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LA PLACE DE LA TOMOGRAPHIE DE PROFIL 
DANS L’ETUDE DES LESIONS 
DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE INTRA-THORACIQUE 
(ETUDE PAR CONFRONTATION ANATOMO-RADIO-CLINIQUE) 


Par E. FORSTER, D. SICHEL, H. BLUM et ROEGEL (Strasbourg). 


Le développement récent, rapide et varié de la thé- 
rapeutique en pneumophtisiologie, acquisition d’indi- 
cations et de multiples techniques nouvelles ont exigé 
ces derniéres années des données diagnostiques pré- 
cises, aujourd’hui indispensables, pour guider et le 
choix et Vorientation du traitement. Dans la_ seule 
tuberculose pulmonaire, de multiples facteurs inter- 
viennent dans la planification thérapeutique, ce sont 
en dehors de V’état général du malade, surtout, la 
nature et V’étendue des lésions, leur localisation et 
leur morphologie, leur rapport avec les éléments voi- 
sins médiastinaux et pleuraux, ce sont également l’in- 
tégrité de la plévre ou sa participation au processus 
pathologique, le degré d’atteinte de Varbre trachéo- 
bronchique et du systéme ganglionnaire médiastinal et 
juxta-bronchique. 

Si ’on met a part la bronchoscopie, le broncho- 
lipiodol_et Vangio-pneumographie, c’est a Vimage 
radiographique simple que l'on demande la majeure 
partie des enseignements. 

La radioscopie est devenue essentiellement un élé- 
ment de dépistage systématique et d’appréciation 
rapide de la valeur des champs pulmonaires. La radio- 
graphie antéro-postérieure du thorax, véritable examen 
de routine, permet le plus souvent d’affirmer lexis- 
tence indiscutable de lésions et en méme temps, de 
fagon assez sommaire, d’en dire la morphologie et 
létendue, Elle détermine le siége de l’atteinte, mais 
wen précise pas la localisation selon l’architecture 
pulmonaire, car elle définit la pathologie par rapport 
aun repére extra-parenchymateux : la clavicule, les 
cotes et le diaphragme. C’est ainsi que l’on parle d’in- 
filtrats, de lésions ou de cavernes sus, rétro ou 
sous-claviculaires, d’aires pulmonaires  supérieures, 
moyennes ou inférieures... Malgré ces insuffisances, la 
radiographie antéro-postérieure du thorax a été et 
teste encore l’examen fondamental de la radiologie 
pulmonaire. 

Il était done normal quand on réalisa les premiéres 
Coupes radiographiques qu’elles fussent faites dans le 
sens antéro-postérieur, Méthode essentiellement analy- 
tique, réalisant une véritable section de plans sur le 
vivant, la tomographie de face, en plus du fait qu’elle 
permet parfois de déceler des lésions invisibles sur la 
tadiographie standard, donne le plus souvent aussi une 
analyse morphologique exacte des lésions. Elle dissocie 
les ombres dont le film standard ne représente que la 
_* elle donne des informations sur des régions 
Interprétation délicate ou difficile, telles que celles 
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du sommet, du hile ou de la gouttiére vertébrale. 

Cependant, malgré la grande valeur de ces rensci- 
gnements apportés par la tomographie antéro-posté- 
rieure, il persiste un certain nombre de lacunes et 
d@imprécisions dans ces clichés  radiographiques. 
D’abord, les feuillets antérieurs et postérieurs de la 
plévre, ainsi que le parenchyme sus-jacent, y sont 
d’étude difficile, parce que noyés, méme sur de trés 
bons clichés, dans ’ombre de balayage des plans ostéo- 
musculaires immédiatement connexes. D’autre part, si 
les coupes antéro-postérieures donnent bien une indi- 
‘ation sur la profondeur des lésions rapportées a un 
élément extra-pulmonaire : la paroi thoracique posté- 
rieure, elles n’enregistrent pas et ne précisent pas leur 
localisation spatiale dans Vorgane lui-méme. On sait 
que le poumon est constitué d’un certain nombre d’élé- 
ments schématiquement pyramidaux, a base périphé- 
rique et 4 sommet hilaire : les segments pulmonaires,. 
Ces segments s’ouvrent, comme les rayons d’une roue, 
a partir dun axe central: la bronche souche. Le plan 
de division pulmonaire est done sagittal et non frontal. 
La radiographie antéro-postérieure donne Vimage fron- 
tale. Il est dés lors évident que seul le profil peut 
donner la localisation segmentaire des lésions et leur 
étendue, puisque seul il reproduit le plan de rayon- 
nement des segments. Cependant, méme avec un appa- 
reillage puissant et une technique parfaite, la radio- 
graphie standard de profil demeure imprécise, car de 
nombreux éléments viennent jeter la confusion. Ce 
sont essentiellement l’épaisseur du thorax, la superpo- 
sition des deux poumons et du médiastin donnant des 
images difficilement interprétables en cas d’atteinte 
bilatérale. Ce sont aussi la densité de ’ombre du moi- 
gnon de Vépaule dessinant souvent un sommet mal 
visible ou confus et Vintrication des ombres rachi- 
diennes et costales dans toute la région postérieure 
rendant alors difficile ’interprétation des dessins. C’est 
enfin Vopacité cardio-vasculaire qui vient géner l’étude 
des lésions siégeant dans la partie antéro - inférieure 
des champs pulmonaires. 

On comprend done ce que doit apporter la tomogra- 
phie latérale, réalisant un effacement de beaucoup 
dimages parasites, elle permet d’étudier lVensemble 
du parenchyme coupe par coupe, une partie de larbre 
broncho-vasculaire, les feuillets antérieurs et posté- 
rieurs de la plévre. De plus, elle sectionne le poumon 
selon son plan de division anatomique, elle a enfin 
Vavantage de présenter le poumon, tel qu’il se révé- 
lera au chirurgien, a thorax ouvert. 
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CHaTtTTon et MALEKI, DE NosiLi et Routimer, EVEN en que nous versons aujourd’hui & son actif sont basés 
France, TH. WackEeR en Suisse, Luzzati, PEROTTI en sur une double confrontation : confrontation radiolo- 
Italie, CHURCHILL et KLosstock aux Etats-Unis, ont gique d’abord, qui permit de comparer entre eux des 





Fig, 1. Ubs. 1. Fig. 3. Obs. 1. 
La caverne n’est pas visible L’opacité de la région postéro-supérieure est homogéne 
sur ce cliché standard de face. sur ce cliché de profil droit. 


montré les possibilités de la méthode. Nous avons 
déja insisté sur sa valeur dans plusieurs communica- 
tions antérieures, et l'un de nous vient d’y consacrer 
sa thése. 





Fic. 2. Obs. 1. Fig. 4. Obs. 1. 
L’excavation n’est pas visible L’excavation est nette et localisée au segment posterieur 
sur le tomogramme antéro-postérieur. sur ce tomogramme de profil. 


Notre expérience actuelle de importance des coupes clichés standards de face et de profil, et des coupe 
de profil en pneumophtisiologie se base sur l'étude de antérieures et latérales d’une méme lésion. prreni? 
plus de 500 dossiers radiographiques. Les documents tation radio-anatomique ensuite. Grace au controle 
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opératoire et a examen macroscopique de la lésion, 
il fut possible de comparer les clichés & ce que Von 
vit a thorax ouvert et macroscopiquement sur la piéce 
dexérése. Nous rapportons ainsi 14 observations que 
nous avons choisies parmi celies que nous pensons 





Fig. 5. Obs. 2. 


Grosse caverne sus-hilaire droite. 


étre les plus démonstratives. Voici d’abord la technique 
utilisée pour obtenir les clichés reproduits. 

Effacement linéaire unidirectionnel, distance tube- 
film: 1,10 m; distance axe-tomographique-film: 10 cm; 
angle de rotation 50 degrés; mouvement du_ tube : 





Fig, 6 . : a 

rl 6. Obs. 2. Sur ce tomogramme de face, a 5 em, 
Image de l’excavation est trés nette, mais sa localisation 
Segmentaire est pratiquement impossible. 


| Pe ee 
4 «mM; epaisseur de la coupe obtenue : 0,2 em; temps 
de - ial > page x 
pose; profil: 1,6 seconde & 2 secondes; face : 
seconde 4 1.95 « ia : .  } 
conde & 1,25 seconde; pénétration : profil: 75 a 


80 kV; face: 50 a 60 kV. L’appareil dont nous nous 
sommes servis est un tomographe Sanitas. Tous les 
clichés furent pris sur des malades en position cou- 





Fic. 7. Obs. 2. 


La caverne se laisse & peine deviner 
dans une large zone d’opacité postéro-supérieure. 





Fic, 8. Obs. 2. Caverne et bronche de drainage sont nette- 
ment visibles sur ce tomogramme de profil. La localisa- 
tion au segment postérieur est évidente. 


chée. Les plans de références tomographiques sont le 
plan dorsal sur les tomographies de face, le plan 
axillaire pour les tomographies de profil. 
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OBSERVATIONS 
ET CONFRONTATIONS ANATOMO-RADIOCLINIQUES 


Nous donnerons pour chaque observation un_ bref 
résumé de Vhistoire clinique, les résultats de la bron- 





Fig, 9. — Obs. 3. 


Caverne sous-claviculaire externe gauche. 


choscopie, lorsque celle-ci fut pratiquée, les données 
radiologiques (avec reproduction des différents clichés) ; 
enfin, les renseignements essentiels tirés du compte 
rendu opératoire et de examen de la piéce d’exérése. 





Fic. 10. — Obs. 3. La tomographie de face confirme la radio- 
graphie reproduite a la figure 9, mais ne permet pas la 
localisation précise de la lésion. 


Oss. 1. — M™* Die... Ernestine, 35 ans. 
Début, au cours de été 1951, par des signes discrets 
d’imprégnation bacillaire. La radiographie du thorax 


originaux 


révéle une lésion ulcéro-caséeuse du lobe supérieur 
droit. Bacilloscopie positive. Tentative de pneumo voit 
rapidement abandonné en raison de Vinefficacité, ‘{raj- 





Fic. 11. Obs. 3. 


Sur ce profil gauche la caverne n’est pas visible. 





Fig. 12. Obs. 3. 


Sur ce tomogramme de _ profil, 
la caverne se localise 4 l’apico-posteérieur. 


ix-huit 


tement ambulatoire aux antibiotiques pendant ¢ 
sse de 


mois. A l’admission, assez bon état général, vite 
sédimentation : 8/24. B. K.++. 
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ur Etude radiologique. — La radiographie standard et _Constatations opératoires et examen de la piéce d’exé- 
oit la tomographie de face montrent une opacité sus-  rése (P" agrégé ForstTER). De nombreuses adhérences 
= hilaire et paratrachéale droite en bande, homogéne, a 
= limites nettes. Quelques calcifications sont visibles dans 
la région hilaire, ainsi qu’une densification du_ hile 
gauche (fig. 1 et 2). . , aot ‘ 
*'La radiographie de profil décéle une légére opacifi- 4 
cation non homogéne de toute la région apexienne, 
avec des calcifications de la région hilaire (fig. 3). 
La tomographie de profil, faite & 11 cm du plan axil- 
Rid 49: Oba: 4; Fig. 15. — Obs. 4. Les lésions sont illisibles en raison de la 
superposition des ombres dans la région de Vapex. 
Grosse caverne du sommet gauche: 
laire, permet de voir, & droite, une importante opa- 
cité de tout le segment postérieur avec, a sa base, une 
excavation. On reconnait, de plus, une infiltration non 
homogéne du segment apical et une importante réac- 
Fic. 14. —- Obs. 4. Fic. 16. — Obs. 4. La caverne est bien localisable au sub- 
ap Girink cat ccntdnecc eet tr ee : % segment apical de l’apico-postérieur. Les lésions débordent 
caverne est nettement délimitée sur ce tomogramme de face. wean) 16 is sont plantas evil ieanelies Noten aaa 
l’épaississement pleural. 
J tion péribronchique de la bronche de drainage. On 
huit peut aussi distinguer l’artére segmentaire antérieure et pleurales sont trouvées en regard de la caverne. Le 
» de posterieure, celle du Fowler et celles des segments segment postérieur est truffé de nodules partiellement 
asaux (fig, 4), ramollis, la caverne elle-méme est proche de la paroi 
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postérieure. Le segment apical contient quelques gros 
nodules caséeux. Le segment antérieur parait indemne. 


Conclusion. La tomographie de profil permit de 
découvrir Vexistence d’un épaississement pleural et 
d’une excavation au sein d’une opacité qui semblait 





Fic. 17. Obs. 5. 


Sur ce tomogramme de face Vinfiltrat droit semble homogéne. 


homogéne sur les clichés pris sous d’autres incidences. 
Elle permit aussi de localiser la caverne dans le seg- 
ment postérieur, grace au dessin de l’artére segmen- 
taire postérieure et Aa celui de lartére segmentaire 
antérieure. L’exactitude de ces constatations fut 
reconnue a thorax ouvert et & Vexamen de la _ piéce 
opératoire. Ce cas montre tout ce que peut apprendre 
le tomogramme de profil et oppose assez nettement ce 
moyen denseignement a la tomographie de face. 


M. Scho... Antoine, 49 ans. 


Début, en 1946, par une pleurésie séro-fibrineuse. 
Hémoptysie en 1949, Découverte d’un infiltrat du som- 
met droit. On ecrée un pneumothorax droit, complété 
par une section de brides. Malgré un collapsus satisfai- 
sant, persistance de Vimage cavitaire. A Vadmission, 
bon état général, pas de température, vitesse de sédi- 
mentation : 23/42. L’expectoration est peu abondante, 
mais bacillifére. 

La bronchoscopie montre un rétrécissement de la 
lobaire supérieure da a un oedéme de la muqueuse. 


Oss. 2. 


Etude radiologique. Sur les radiographies stan- 
dards et les tomographies de face: une épaisse couenne 
pleurale de la base droite est visible, on décéle égale- 
ment une grosse caverne sus-hilaire droite avec une 
infiltration nodulaire immédiatement sous - jacente 
(fig. 5 et 6). 

Sur la radiographie standard de profil, on distingue 
une opacité diffuse et mal limitée de la région postéro- 
supérieure du poumon, la caverne n’est cependant pas 
nettement visible. Le collapsus pulmonaire obtenu par 
le pneumothorax semble assez discret (fig. 7). 

Les tomographies de profil sont beaucoup plus expli- 
cites, la.caverne apparait trés nettement, de méme que 
sa bronche de drainage dont la lumiére est irréguliére. 
On localise aisément l’excavation dans le segment pos- 
térieur. On note, de plus, au-dessus et en avant de la 
caverne, dans le segment apical, une infiltration faite 
de nodules confluents. La plévre est particuliérement 
épaissie en regard des deux segments apical et posté- 
rieur. Présence de plusieurs ganglions péribronchiques 
calcifiés et reste de pneumothorax du sommet. Le 
parenchyme restant semble indemne de toute autre 
lésion (fig. 8). 


originaux 


_Constatations opératoires et examen de la piéce 
d’exérése (P" agrégé Forster). Reste de pneumo- 
thorax du sommet: le poumon est recouvert dune 
épaisse couche de fibrine, il est particuliérement adhé- 
rent au niveau du tiers supérieur de la gouttiére yer- 
tébrale. Sur la piéce d’exérése, on trouve une yolumi- 
neuse caverne a coque épaisse et rigide, déye- 
loppée dans le segment postérieur, ainsi que 
quelques nodules durs dans le segment apical. 


Conclusion. La tomographie de profil 
permit dans ce cas, également, de découvrir 
un important épaississement pleural du tiers 
supérieur de la gouttiére vertébrale en regard 
des lésions parenchymateuses, ainsi que d’im- 
portantes lésions de la bronche de drainage. 
Elle permit aussi de localiser la caverne dans 
le segment postérieur et Vinfiltrat dans le 
segment apical, ceci grace au dessin de la 
bronche de drainage et & celui des vaisseaux 
du segment de Fowler. Les constatations ra- 
diologiques se sont vérifiées & thorax ouvert 
et &4 Pexamen de la piéce d’exérése. 

Oss. 3. M. Cri... Georges, 27 ans. 

Le malade débute, en décembre 1950, par 
une importante hémoptysie. On découvre 
alors un infiltrat excavé du sommet gauche 
et Pon crée un pneumothorax complété, en 
avril 1951, par une section de_ brides. Le 
pneumothorax est abandonné en janvier 1952 
et le malade, admis deux ans plus tard, pré- 
sente toujours une grosse caverne sous-clavi- 
culaire gauche, sans tendance a la régression. 
A Vadmission : état général est bon, il n’y 
a pas de température, toux et expectoration 





Fic. 18. — Obs. 5. 


L’excavation est nettement visible dans le segment apical. 


sont minimes. La bacilloscopie est positive, la vitesse 


de sédimentation a 3/15. : 
La bronchoscopie montre un arbre bronchique 
remment normal. 


a ppa = 


Sur la radiographie et la 


Etude radiologique. } : 
importante 


tomographie de face, on voit une rétraction 
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de tout l’hémithorax gauche, avec une 
épaisse couenne pleurale surtout développée 
dans les régions médiastinale et basale. 
Une grosse caverne de la région sous-cla- 
yiculaire externe est entourée d’une épaisse 
coque. Au-dessus, en-dedans et au-dessous 
de la caverne, plusieurs opacités nodulaires 
de tailles variables sont visibles (fig. 9 
et 10). 

La radiographie standard de _ profil ne 
permet de tirer aucun renseignement précis, 
la eaverne n’est pas visible (fig. 11). 

Quant a la tomographie de _ profil, elle 
montre un reste de pneumothorax anté- 
rieur, un épaississement pleural généralisé, 
avec grosse couenne basale postérieure et 
antérieure, et une caverne se localisant dans 
lapico-postérieur (fig. 12). 


Constatations opératoires et examen de 
la piece dexérése (P" agrégé Forster). 
Existence d’une plévre ¢paissie emprison- 
nant ensemble du poumon. Les lésions, 
cavernes et quelques nodules demeurent 
localisés dans le segment apico-postérieur, 
le reste du parenchyme est libre. 


Conclusion. Au contraire de la tomo- 
graphie antéro-postérieure et du standard 
de profil, la tomographie de profil fut seule 
4 permettre de localiser les lésions au 
niveau d’un seul segment: l’apico-postérieur. 





Fic. 20. Obs. 6. 


L’excavation devient visible a gauche sur ce tomogramme de face, 


Oss. 4. M. Me... Georges, 48 ans. 


Le malade est dépisté, en 1951, a Vocea- 
sion d’un examen systématique. Découverte 
dun infiltrat du sommet gauche. Bacilloscopie positive. 
Une cure sanatoriale et des antibiotiques, d’octobre 
1951 4 mars 1952, n’aménent aucune amélioration de 
la taille de la caverne. 


Etude radiologique. — Sur la radiographie standard 
de face et la tomographie de face, on voit une grosse 
caverne du lobe supérieur gauche (fig. 13 et 14). 

Sur la radiographie standard de profil une opacité 
diffuse de toute la partie postéro-supérieure du champ 
pulmonaire gauche est visible, mais la caverne reste 
indécelable (fig. 15). Au contraire, sur la tomographie 





Obs. 6. 


Fic. 19. — 


Opacité non homogéne du sommet gauche. 


oo. on remarque une assez grosse infiltration des 
lice : antérieur et apico-posterieur, avec large exca- 
tie aoe le subsegment apical. Il existe, en outre, 
lites 4 peu homogéne en arriére et légérement 
bs aiken. du point de départ de la bronche de Nelson. 
“ Plevre apicale est épaisse et symphysée (fig. 16). 


ainsi qu’un épaississement médiastinal. 





Fic. 21. — Obs. 6. 


L’excavation siege indiscutablement 
dans le subsegment apical. 


Constatations opératoires et examen de la_ piece 
d’exérése (P" agrégé FORSTER). La plévre est sym- 
physée en regard des lésions médiastina es et parié- 
tales. La caverne siége dans le sous-segment apical du 
segment apico-postérieur. Quelques nodules sont 
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retrouvés dans le segment antérieur, ainsi que dans 
la partie supérieure du Fowler, Le reste du paren- 
chyme parait indemne. 





Fic. 22. — Obs. 7. 


Caverne sous-claviculaire gauche. 


Conclusion. — Dans ce cas, la tomographie de profil 
révéla avec précision l’extension des lésions aux seg- 
ments antérieur et apico-postérieur. La localisation ne 
pouvait étre faite sur les tomographies de face. L’exis- 
tence de nodules dans le Fowler se laisse deviner par 
la présence d’opacités postérieures en regard du départ 





Fig. 23. Obs. 7. Caverne bien visible sur ce iomogramme, 
avec ses bronches de drainage. La localisation en est 
difficile. 


de la bronche de Nelson. Le segment est remonté par 
un processus de rétraction. Tous ces faits furent con- 
firmés par l’intervention et analyse de la piéce d’exé- 
rése. A noter cependant que l’épaississement pleural, 
surtout dans la région médiastinale, est plus net sur 
les tomographies de face que sur les profils. 





Fic. 24. Obs. 7. 


La caverne est invisible sur ce profil. 





Fig, 25. — Obs. 7. 


La caverne se localise aisément 
au subsegment postérieur de l’apico-posterieur. 


Oss. 5. M. Fra... A., 42 ans. 
Début, en janvier 1950, par des signes d ee 
tion bacillaire. On trouve radiologiquement une Ini 
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FiGc. 26. — Obs. 8. 


Opacité non homogéne sous pneumothorax 
de la partie moyenne du poumon droit. 


tration du sommet droit. Jusqu’en janvier 1951, cure 
sanatoriale, A Vadmission, B. K. négatifs, vitesse de 
sédimentation 8/12. 

Etude radiologique. — Sur le tomogramme de face, 
4 8 cm, on voit, & gauche, un petit infiltrat homogéne 





Fig. 27. — Obs. 8. 
Grosse excavation au sein de l’infiltrat 
sans localisation trés précise possible. 


de la région rétro-claviculaire. A droite, on discerne 
(fe oO dans la zone rétro-claviculaire externe 
(ig. 17). 

Sur la tomographie de profil droite, ’ensemble des 


lésions se localise dans le segment apical dont 
il occupe la zone de projection immeédiate- 
ment en arriére de la trachée (fig. 18). De plus, 
a Vintérieur de cette infiltration, trois caver- 
nules se dessinent. Les segments antérieur et 
postérieur ne semblent présenter aucune at- 
teinte bacillaire. 

Constatations opératoires et examen de la 
piéce d’exérése (P" agrégé ForsTER). — Rétrac- 
tion importante des segments apical et posté- 
rieur. Le Fowler arrive presque jusqu’a l’apex. 
A la coupe, présence au sein de Vinfiltration 
des trois cavernules individualisées sur le 
tomogramme de profil. 

Conclusion. Les tomographies de profil 
permirent de préciser la morphologie des lé- 
sions des segments apical et postérieur en 
montrant lexistence de trois cavernules invi- 
sibles sur tous les autres clichés et, en parti- 
culier, sur les tomogrammes de face. Par 
contre, l’examen de la piéce opératoire montra 
que les lésions s’étendaient non seulement au 
segment apical, comme le révélait la tomogra- 
phie de profil, mais encore au segment posté- 
rieur. Ces deux segments trés rétractés avaient 
conduit 4 une interprétation erronée de l’exten- 
sion et de la localisation des lésions. 


Oss. 6. M. Feu... Joseph, 51 ans. 

Début, en aodt 1951, par une altération pro- 
gressive de l’état général. Un examen radio- 
scopique permet de déceler une infiltration 
non homogéne du sommet gauche. Admis, en 
décembre 1951, en bon état général, il n’a pas 
de température. Toux et expectoration sont 

minimes. La bacilloscopie est positive. La vitesse de 


sédimentation est a 15/37. 





Fic. 28. — Obs. 8. Excavation du lobe supérieur juxta- 
hilaire empiétant vraisemblablement sur le sommet des 
trois segments. 


Etude radiologique. -— Sur la radiographie standard 
de face, on découvre une opacité non homogéne du 
sommet gauche (fig. 19). 

La tomographie de face (fig. 20) révéle une impor- 
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tante opacité, largement excavée, de la région apicale 
du poumon gauche. Quelques trainées fibreuses la rat- 
tachent au hile. 





Fig, 29. Obs. 9. 


Opacité parahilaire droite a limites floues. 


La tomographie de profil (fig. 21) permet de voir 
trés nettement la caverne qui siége dans le sommet de 
Vapico-postérieur (subsegment apical). Une trainée 
fibreuse oblique, en bas et en avant, la relie au hile. 
Une opacité assez diffuse siége en avant de la caverne. 





Fic. 30. 


Obs. 9. 


Opacité parahilaire droite 
avec infiltration discréte du sommet. 


On note aussi la présence de ganglions périhilaires et 
d'un épaississement pleural en regard de toute la 
région apico-postérieure et fowlérienne. 

Constatations opératoires et examen de la_piéce 
d@exérése (P" agrégé FORSTER). Rétraction impor- 
tante du segment apico-postérieur (le lobe inférieur 





Fig. 31. Obs. 9. 


La radiographie de profil apporte peu d’éléments nouveaux. 





Fig. 32. — Obs. 9. 


Atteinte nette du Fowler ' 
et infiltration des segments antérieur et apical. 


remonte jusqu’a la troisiéme cote). A inspection ¢ 
a la palpation, les lésions ne dépassent pas le segme® 
apico-postérieur. La caverne se trouve dans le ee 
segment apical. Adhérences pleurales et épaississeme “4 
de la plévre siégent en regard du segment apico-poste 
rieur et du segment de Fowler. 
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Conclusion. La tomographie de profil localis: Il n’y a pas de température, mais lexpectoration 
avec précision le siége de la caverne dans le suw- minime est positive. 

segment apical du segment apico-postérieur. Cette La bronchoscopie révéle un arbre bronchique par- 


localisation s’avérait impossible sur les tomographies | faitement normal. 











UX. > ne 
Fig. 33. — Obs. 10. Fic, 35. Obs. 10. 
Opacité juxta-médiastinale droite & sommet externe. Opacité rétro-hilaire a dessin eta limites imprécisables. 
de face. La tomographie de profil permit, en outre, de 
mettre en évidence l’important épaississement pleural 
de tout apex et de la région fowlérienne. Les adhé- 
rences médiastinales étaient plus nettes sur les tomo- 
graphies frontales que sur les tomographies sagit- 
tales. 
Fig. 34, Obs. 10. Aucune précision nouvelle nest apportée Fic. 36. Obs. 10. 
par le tomogramme de face par rapport a la figure 33. e seen ine ; eh 
L’opacité rétro-hilaire, trés délimitée, 
et évoque Vidée d’une maladie kystique du poumon. 
nt (oe . . 
ce Oss. 7. — M. Stra... Charles, 24 ans. 
nt Le malade est dépisté en 1948. Son état reste excel- 
é- ent jusqu’en 1951, puis apparait une toux persistante Etude radiologique. — Sur la radiographie standard 


tg aggravation des signes radiologiques. En 1951, de face (fig. 22), on voit une infiltration non homogéne, 
Mage radiologique s’est considérablement aggravée. assez étendue, de la région sous-claviculaire droite et 
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une caverne dans la région sous-claviculaire gauche. 

Sur la tomographie de face (fig. 23), on reconnait les 
bords épaissis de la caverne reliée au hile par ses 
bronches de drainage. 

La radiographie standard de profil (fig. 24) décéle de 
petites opacités nodulaires du segment antérieur et de 
la lingula. La caverne n’est pas visible. 

La tomographie de profil (fig. 25) permet de recon- 
naitre aisément excavation et les bronches de drai- 





Fig. 37. — Obs. 10. 


Photographie de la piéce opératoire. 


nage. Les parois des bronches sont réguliéres. La loca- 
lisation peut étre facilement faite au  subsegment 
postérieur du segment apico-postérieur. Le reste du 
parenchyme parait libre. 

Constatations opératoires et examen de la_ piéce 
dexérese (P" agrégé FORSTER). La caverne, de la 
grosseur d’une noix, a parois rigides, siége dans le 
subsegment postérieur de l’apico-postérieur. 





Conclusion. L’intérét de cette observation ré- 
side dans le fait que la tomographie de profil per- 
mit de localiser aisément une caverne dans le sub- 
segment postérieur de Jlapico-postérieur par la 
seule présence de lésions siégeant dans la zone de 
projection de ce segment. La caverne était invisible 
sur le standard de profil. L’intervention permit de 
vérifier exactitude de la localisation qui ne pou- 
vait étre affirmée ni sur le standard de face, ni sur 
les tomographies de face. 


Oss. 8. M. Gamb... Joseph, 26 ans. 

Début, en juillet 1949, par une hémoptysie. Créa- 
tion d’un pneumo droit réguliérement entretenu, 
mais la persistance d’une caverne conduit a une 
décision opératoire. A Vadmission, bon état géné- 
ral, expectoration minime, B. K.+. 

La bronchoscopie montre une sténose de la 
lobaire supérieure droite, qui réduit celle-ci au 
tiers de son calibre normal. On apergoit difficile- 
ment les orifices segmentaires qui sont presque 
complétement sténosés. 

Etude radiologique. La radiographie standard 
de face (fig. 28) permet de voir un pneumothorax 
droit avec un bon collapsus de tout le lobe supé- 
rieur. Au niveau de la base de ce lobe, on apercoit 
une infiltration non homogéne assez étendue. 

Sur la tomographie de face, a 7 em, Vinfiltration de 
la base du lobe supérieur apparait trés largement 
excavée (fig. 27). 

Sur la tomographie de profil, a 7 cm (fig. 28), Pinfil- 
trat largement creusé se voit dans la région sus-hilaire, 
immédiatement au-dessus de la bifurcation bronchique 
qui se laisse facilement deviner, Ceci permet de loca- 
liser aisément la lésion 4 la base du lobe supérieur et 
de définir qu’elle empiéte sur le sommet médiastinal 
des trois segments. En avant et légérement au-dessous, 
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on remarque une infiltration floue qui fait partie du 
lobe moyen, car l’artére lobaire moyenne se situe 
immédiatement en dessous de cette infiltration. En 
arriere et en dessous de la caverne, une autre infiltra- 
tion siége dans le segment de Fowler. On remarque, en 
plus, existence de deux ganglions nettement visibles 
le long du trone de l’artére lobaire moyenne. 

Constatations opératoires et examen de la piéce 
dexérése (P" agrégé ForsTER). — Le poumon est 
rétracté par le pneumothorax. Une grosse masse ulcéro- 
caséeuse, avec large excavation du sommet des trois 
segments du lobe supérieur, est trés nettement recon- 
naissable. Des nodules denses et peu étendus sont pal- 
pables et visibles dans la partie supérieure du lobe 
moyen et dans le segment de Fowler. 

Conclusion. — La tomographie de profil permit dans 
ce cas, malgré l’aspect tres localisé des lésions, ainsi 
qu’il apparaissait sur les autres incidences radiogra- 
phiques, d’apprécier une extension aux sommets des 
trois segments du lobe supérieur. L’atteinte du lobe 
moyen put étre établie grace au dessin des vaisseaux 
de ce lobe qui en marquait les limites. L’extension au 
segment de Fowler fut affirmée grace a la présence de 
quelques opacités dans la zone de projection de ce 
segment et aussi grace au dessin des vaisseaux lobaires 
moyens et postéro-basaux qui définissait, de ce fait, la 
limite du segment supérieur, 

Ons. 9. — M. Ghi..., Angelo, 40 ans. 

Le malade présentait depuis dix mois une toux per- 
sistante sans altération de l’état général, sans expec- 
toration et avec bacilloscopie négative. 

Etude radiologique. — Sur la radiographie standard 
de face (fig. 29), une opacité non homogéne parahilaire 
droite remonte jusqu’en dessous de la clavicule. 

La tomographie de face (fig. 30) fait apparaitre net- 
tement Vinfiltration parahilaire, alors que le lobe 
supérieur ne présente quwune infiltration discréte. 

Sur la radiographie standard de profil (fig. 31), on 
reléve une infiltration du lobe supérieur et une opa- 
cité rétro-hilaire assez basse, que l’on ne peut cepen- 
dant ni délimiter, ni localiser avec précision. 

La tomographie de profil, a 10 cm (fig. 32), apporte 
d@importantes précisions. L’opacité siége dans le seg- 
ment antérieur et a la partie antérieure du segment 
apical. L’opacité rétro-hilaire se trouve dans le seg- 





Fic. 38. — Obs. 10. 


Schéma de la lésion 
telle qu’elle fut découverte a thorax ouvert. 


ment de Fowler et une importante péribronchite de la 
bronche de Nelson est nettement décelable. 4 
Constatations opératoires et examen de la plece 
dexérése (P" agrégé Forster). — Présence de nom- 
breux nodules confluents, disséminés dans le segment 
de Fowler, ainsi que dans les segments apical et ante- 
rieur du lobe supérieur. . 
Conclusion. La tomographie de profil permit de 
localiser avee certitude les lésions au segment de 
Fowler, ainsi qu’aux segments apical et anterieur. 
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* 


On pouvait déja remarquer, sur les radiographies une opacité triangulaire juxta-médiastinale droite, a 


standard de profil, la localisation précise au lobe supé- sommet externe, apparemment homogéne. 
rieur. On peut cependant opposer trés nettement, ici La radiographie standard de profil (fig. 35) montre 





Fic. 39. — Obs. 11. 


Rétraction du lobe supérieur droit. 





. . at 38 Fig. 41. — Obs. 11. 
encore, la tomographie de profil aux autres incidences " 
radiologiques, en particulier pour la localisation au 
segment de Fowler. 


Systeme de caverne du lobe supérieur. 
L’atteinte du Fowler n’est pas certaine. 





Fic, 40. — Obs. 11. 





Sur ce tomogramme, 
le lobe supérieur révéle de multiples excavations. 


Fig, 42. - Obs. 11. 


Une caverne se localise nettement dans le Fowler. 
Oss. 10. — M. Beck... Francois, 48 ans. Le dessin de la scissure est précis. 
i affection débute par un épisode broncho-pulmo- 
aire. La bacilloscopie est négative, mais une graphie 


du thorax fait découvrir une opacité parahilaire droite une opacité siégeant en arriére du hile, mais dont on 


Etud ‘ : : ne peut préciser les limites. 
j oa e radiologique. Sur la radiographie standard La tomographie de profil (fig. 36) révéle que l’opacité 
4 tomographie de face (fig. 33 et 34), on remarque _ siége en arriére, légérement en-dessous de la bronche 
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souche droite, elle s’étend jusqu’a la paroi postérieure. Conclusion. Photographie et schéma montrent de 
Sur cette tomographie, Vopacité n’apparait pas entié- fagon indiscutable que Vimage apportée par la tomo- . 
rement homogéne, mais présente une série d’images graphie de profil est celle qui se rapproche le plus de 
claires, arrondies, a limites nettes, évoquant Vaspect aspect anatomique des lésions. Si la tomographie n’a 
dune maladie kystique du poumon. pas permis d’en fixer avec certitude les limites, e’est ( 


néanmoins le cliché qui localise avec le maximum 
dexactitude la lésion découverte a lintervention 


Oss. 11. M™* Th... Marie-Jeanne, 24 ans. 


Début, en 1952, par un syndrome _pseudo- 
grippal, suivi d’une hémoptysie qui fait décoy- 
vrir des lésions au sommet droit. Admise six mois 
plus tard en assez bon état général, afébrile, la 
vitesse de sédimentation est a 40/70. Toux et 
expectoration modérée. B. K.+. 

La bronchoscopie montre une sténose modérée 
des bronches segmentaires de la lobaire supé- 
rieure droite. La bronche de Nelson laisse sécréter 
du muco-pus. 











Fig. 43. Obs. 12. 


Infiltration apicale et basale droite. 


Constatations opératoires et examen de la piéce d’exé- 
rése (P* agrégé Forster). Les lésions ne dépassent 
pas le segment de Fowler (la photographie de la piéce 





Fig. 45. Obs. 12. Grosse caverne du_ postéro-basal 
avec pachypleurite postérieure. Infiltrations des seg- 
ments apical et postérieur et du Fowler. 


ETUDE RADIOLOGIQUE. Sur la radiographie stan- 
dard de face (fig. 39), on note une légére rétraction 
de tout ’hémithorax droit, avec pincement costal 
et surélévation de ’hémidiaphragme. On remarque 
au sommet une opacité non homogéne due a une 
rétraction du lobe supérieur, on note également de 
petits nodules disséminés dans le reste du champ 
pulmonaire droit. 

La tomographie de face (fig. 40) confirme les don- 
nées de la radiographie standard et montre, de plus, 
importance et la multiplicité des excavations du 
lobe supérieur. : 

Les tomographies de profil (fig. 41 et 42) dessinent 
une opacité non homogéne des différents segments 
: : set as du lobe supérieur, une densification avec caverne de 

Ce tomogramme antéro-postérieur est peu explicite. la grosseur d'une noix dans le segment de Fowler 
qui est attiré vers le haut par la rétraction du lobe 
supérieur. A 10 cm de la paroi externe apparait un 

d’exérése et le schéma | fig. 37 et 38] donnent une idée — systéme de cavernes du lobe supérieur et un autre sy os 
de aspect macroscopique des lésions, ils se superpo- téme siégeant dans le segment de Fowler, en avant ¢ 
sent de fagon étonnante a image obtenue par la tomo- en dessous de la grande caverne. 

graphie de profil). (L’aspect histologique [P" Frun- ve 
LING) confirme le diagnostic de maladie kystique du Constatations opératoires et examen de la me pn 
poumon). d’exérése (P* agrégé Forster), — Lésions ulceéro- ba 





Fig. 44. Obs. 12. 
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caséeuses, avec larges excavations du lobe supérieur choscopie permet de voir deux tubercules frais en 
et du segment de Fowler. regard de Vorifice de la bronche de Nelson. Au niveau 


Conclusion. — Les tomographies de profil permirent, 
dans ce cas, d’étudier la localisation des lésions 





Fic, 46. — Obs. 13. Fic. 48. — Obs. 13. 
Opacité juxta-hilaire droite. Le profil ne permet pas de délimiter la masse 
avec précision. 


quaucune autre incidence radiographique n’avait 
permis de définir. Malgré la situation haute du Fowler, 
lexistence d’une rétraction scléreuse du lobe supérieur 
et le dessin de la scissure interlobaire permirent d’affir- 
mer la participation au processus du segment supérieur. 





Fig. 47. — Obs. 13. Fig. 419. Obs. 138. 
La tomographie apporte peu d’éléments nouveaux. Le dessin de la masse est trés bien délimité 
sur ce tomogramme de profil. 


Oss. 12, M. Bott... Guillaume, 40 ans. 

Le malade présente une bacillose ancienne traitée par des bronches lobaires moyennes et supérieures, les 
pheumothorax droit. A admission, expectoration est orifices sont légérement rétrécis, le reste de l’appareil 
acillifére et l'état général assez médiocre. La bron- respiratoire est normal, 
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Etude radiologique. — La radiographie standard et 
les tomographies de face (fig. 43 et 44) montrent a 
droite un reste de pneumopéritoine, un épaississement 
pleural au niveau de la base avec obstruction du sinus, 
une infiltration nodulaire en partie confluente de la 


originaux 


Constatations opératoires et examen de la piece 
d’exérése (P" agrégé Forster). — On remarque des 
lésions massives dans les segments apical, et surtout 
postérieur, de rares petits nodules dans le segment 





Fig. 50. — Obs. 14. 


Opacité parahilaire droite. 


région sous-claviculaire et une importante infiltration 
parahilaire. On remarque également une zone d’éclair- 
cissement et quelques nodules en partie calcifiés en 
dessous et en dehors de cette zone plus claire. 

La tomographie de profil (fig. 45) révéle une infil- 





Fig. 51. Obs. 14. 


La tomographie de face n’apporte aucun élément nouveau. 


tration des segments postérieur et apical et du segment 
de Fowler, une infiltration largement excavée du seg- 
ment postéro-basal avec, en regard, un épaississement 
pleural. Le segment antérieur du lobe supérieur, le 
lobe moyen et le reste de la pyramide basale paraissent 
indemnes. 


Fig. 52. Obs. 14. 


Opacité préhilaire homogéne. 





Fic. 53. — Obs. 14. Refoulement et coudure a angle droit 
de la segmentaire antérieure. 


antérieur, aucune lésion dans le lobe moyen et enfin, 
dans le lobe inférieur, le segment de Fowler est sclé- 
rosé, dur, alors que la pyramide basale présente _ 
dissémination de nombreux nodules, Une gross 
caverne siége dans le segment postéro-basal. La plevre 
est adhérente et épaissie en regard de ce segment. 
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Conclusion. — La tomographie de profil permit ici 
de préciser la ‘topographie exacte des lésions, leur 
extension, l’intégrité du lobe moyen et Ilexistence 
dune trés large pachypleurite en regard de la caverne 
du postéro-basal. On pouvait nettement distinguer, 
grace aux arteres du lobe supérieur et aux branches 
artérielles du lobe moyen, la topographie exacte des 
sions. Il] faut cependant reconnaitre que l’atteinte, 
dailleurs discréte, trouvée dans le lobe supérieur au 
niveau du segment antérieur n’est pas visible sur la 
tomographie de profil (une ombre de balayage de la 
masse musculaire thoracique antérieure, chez ce sujet 
tres musclé, masquait cette zone). 


Oss. 183. — M. Dah... Joseph, 45 ans. 


Découverte de lésions bacillaires parahilaires droites 
ila suite d’une forte hémoptysie. A l’admission, bacil- 
loscopie négative, vitesse de sédimentation 25/35, bon 
état général. 


Etude radiologique. —- La radiographie standard et 
la tomographie de face (fig. 46 et 47) montrent une 
opacité homogéne et assez bien limitée de la région 
juxta-hilaire droite. 

La radiographie standard de profil (fig. 48) décéle 
une opacité de Ja région hilaire dont on ne peut distin- 
guer les limites précises. 

Enfin, Ja tomographie de profil (fig. 49) dessine une 
opacité périhilaire englobant la bronche souche et 
Yorigine de la bronche lobaire inférieure dont elle 
refoule légérement la paroi postérieure. Elle s’étend 
en arriére jusqu’a la base du Fowler. En avant, elle 
va, en haut, jusqu’a Vorigine de l’artére segmentaire 
apiceale et, en bas, jusqu’au-dessous de la_ lobaire 
moyenne qu’elle entoure, ainsi que jusqu’a la partie 
antérieure de la bronche lobaire inférieure, immédia- 
tment au-dessous du départ de la lobaire moyenne. 


Constatations opératoires et examen de la _ piéce 
devérese (P" agrégé Forster). — Masse néoplasique 
envahissant la partie parahilaire des trois lobes. 


Conclusion. — La tomographie de profil permit d’ap- 
précier l’étendue exacte des lésions et, en particulier, 
la participation des trois lobes au processus néopla- 
siques. La topographie lésionnelle, vérifiée sur la piéce 
dexérése, put étre établie grace au dessin broncho- 
vasculaire : bronche lobaire inférieure et origine des 
basales, bronche lobaire moyenne, artéres segmentaires 
apicale et postérieure et, enfin, vaisseaux postéro- 
basaux. (L’opacité linéaire transversale visible sur la 
tomographie de profil, un peu en dessous et en arriére 
de la partie postérieure de ia masse, représente le 
dessin de la veine intersegmentaire de la base du seg- 
ment de Fowler.) 


Oss. 14. — M. Thil..., 36 ans. 


Découverte d’une opacité parahilaire droite lors d’un 
examen systématique, Admis en excellent état général, 
avec une vitesse de sédimentation de 15/32. 


Etude radiologique. — Radiographie et tomographie 
de face (fig. 50 et 51) montrent une tumeur arrondie et 
bien limitée siégeant dans la région parahilaire droite. 
Sur la radiographie standard de profil (fig. 52), Popa- 
ité parait homogéne et se projette au-dessus de 
lombre cardiaque, en avant de la trachée. 

La tomographie de profil (fig. 53) révéle que Vopacité 
se situe autour de la bronche segmentaire antérieure. 
Celle-ci est, A son origine, légerement refoulée vers le 
bas, puis, dans sa partie distale, fortement coudée vers 
le haut. Les parois n’en sont pas altérées et le calibre 
tn parait régulier. 


\Constatations opératoires et examen de la_piéce 
texérése (P* agrégé ForsTER). — Masse tumorale sié- 
geant dans le lobe supérieur droit. Coudure A angle 
droit de la bronche segmentaire antérieure. 


Conclusion. — La tomographie de profil permit de 

localiser la lésion au segment antérieur, de préciser 
Vintégrité de tout le reste du parenchyme pulmonaire, 
9 que devait le révéler l’intervention chirurgicale. 
ain la seule méthode radiologique qui permit de 
isatpe er des altérations morphologiques de la bronche 
‘gmentaire antérieure. 


JournAL pe Rapro.oair. —— Tome 38, n° 7-8, 1955. 


ANALYSE D’ENSEMBLE 


1. — LEsIONS PARENCHYMATEUSES 


Dans les 14 cas relatés, la tomographie de profil fut 
la seule 4 donner un aspect des lésions aussi proche 
que possible de la réalité. C’est elle qui dessina le 
mieux ce que l’intervention et ’examen des piéces opé- 
ratoires devaient révéler, Dans 2 cas (obs. 1 et 5), elle 
permit d’affirmer l’existence d’excavations d’une lésion 
que tous les clichés, méme les tomographies antéro- 
postérieures, montraient homogéne. Dans _ lobserva- 
tion 10, mieux que toute description, la comparaison 
des différents clichés avec la photographie de la piéce 
d’exérése et le schéma de la lésion permet de recon- 
naitre la fidélité de la coupe de profil dans la repro- 
duction morphologique des lésions. 


2. — LESIONS BRONCHIQUES 


Dans plusieurs cas, l’existence d’altérations bron- 
chiques, vérifiées soit 4 la bronchoscopie, soit sur la 
piece opératoire, est nettement lisible sur le tomo- 
gramme de profil. Ces lésions sont mal visibles sur les 
clichés antéro-postérieurs. 

Dans le cas 14, le tomogramme de profil révéla une 
coudure a angle droit de la bronche segmentaire anté- 
rieure, déformation que ni la radiographie simple, ni 
les tomographies de face n’avaient permis de mettre 
en évidence et que la bronchoscopie avait été incapable 
de voir. 

Dans 1 cas (obs. 13), on voit sur la tomographie de 
profil, et sur elle seule, une compression de la paroi 
postérieure de la lobaire inférieure gauche due a un 
refoulement extrinséque. 

Par Vexistence d’un épaississement irrégulier de la 
paroi supérieure de la bronche segmentaire postérieure, 
visible seulement sur la tomographie de profil, nous 
avons pu affirmer la présence de lésions bronchitiques, 
la bronchoscopie et l’examen de la piéce opératoire sont 
venus confirmer ce fait (obs. 2). 

La tomographie de profil représente donc, & céoté de 
la bronchoscopie et du _ broncho-lipiodol auxquels 
reviennent de toute évidence la premiére place, un 
atout dans l’étude des bronches et des régions péri- 
bronchiques, en particulier pour les bronches de petit 
calibre. 

De plus, en raison de la direction générale de la 
plupart de ces petites bronches, la tomographie de 
profil donne une visualisation réelle de Varbre aérien 
et, par 1a méme, un repére précis de la localisation des 
lésions parenchymateuses. I] est évident que pour les 
bronches souches, la tomographie antéro-postérieure 
est plus explicite et que, sur les plans de coupe a 
9 et 11 cm de la paroi postérieure, elle réalise un 
schéma d’ensemble irremplacable de la_ bifurcation 
trachéale et des grosses bronches d’origine. 


3. — LESIONS PLEURALES 


Dans V’observation 2, seule la tomographie de profil 
révéla lexistence d’une symphyse pleurale située en 
arriére de la caverne et soudant pratiquement cette 
derniére a la paroi postérieure, 

Dans le cas 11, intervention confirma les adhérences 
de la caverne du segment de Fowler a la paroi posté- 
rieure. Ces adhérences étaient uniquement visibles sur 
la tomographie de profil. Celles du lobe supérieur au 
déme pleural étaient, par contre, beaucoup plus nettes 
sur les coupes de face. 

Enfin, dans deux autres cas, l’opération permit de 
vérifier des données révélées par les seules coupes de 
profil, ce sont : d’abord l’observation 1, ot une caverne 
du segment postérieur était intimement adhérente 4a la 
paroi; ensuite Vobservation 12, ot excavation du seg- 
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ment postéro-basal se trouvait, elle aussi, entourée 
d’une coque pleurale postérieure, 

Il serait toutefois vain de demander a la tomogra- 
phie latérale de définir les lésions médiastinales que la 
tomographie de face met presque toujours nettement 
en évidence. L’imprécision du plan de profondeur, la 
superposition et la variété des organes rencontrés 
donnent 4 la coupe sagittale un flou qu’il est impos- 
sible d’analyser avec exactitude. 


LOCALISATION DES LESIONS 
PAR LA TOMOGRAPHIE DE PROFIL 


Nous ne voulons pas ici reprendre point par point 
les faits qui permirent de faire le diagnostic de loca- 
lisation : recherche des ombres vasculaires, bronchi- 
ques, ou scissurales..., ni exposer en détails les zones 
de projection qui permirent de fixer dans tel ou tel 
segment les lésions, mais faire simplement une analyse 
rapide de nos constatations. Dans un article prochain, 
nous comptons revenir en détails sur les moyens de 
diagnostic des localisations. 


1. — LoBE sSUPERIEUR 


a) Segment apical. — Sur les 5 cas d’atteinte du 
segment apical du lobe supérieur (obs. 1, 5, 8, 12 et 13), 
quatre fois (obs. 1, 5, 8 et 12) les lésions se définis- 
saient nettement dans la zone de projection de ce 
segment. L’interprétation de la zone de _ projection, 
dont on ne peut tenir compte de fagon rigoureuse en 
raison des rétractions possibles du parenchyme pulmo- 
naire adjacent, permet cependant d’approcher la réalité. 

D’autres arguments ont permis d’étayer le diagnostic 
de localisation. Dans les observations 5 et 8, l’?ombre 
de balayage de la trachée et de la bronche souche, dans 
le cas 1, la visualisation des artéres, des segments anté- 
rieur et postérieur et, enfin, dans le cas 13, le dessin 
de l’artére segmentaire apicale. 

b) Segment postérieur. Dans les trois exemples 
d’atteinte du segment postérieur, il fut deux fois pos- 
sible d’affirmer la localisation exacte par la présence 
d’images pathologiques dans la zone de projection 
habituelle de ce segment (obs. 1 et 2). Toutefois, les 
mémes réserves gue plus haut doivent étre faites sur 
la rétraction possible du parenchyme pulmonaire, Un 
argument supplémentaire fut fourni, dans le cas 1, par 
Vimage de l’arbre artériel de tout le lobe supérieur et, 
dans Vobservation 2, par celle de la bronche de drai- 
nage segmentaire postérieure. 

Une erreur de diagnostic est 4 signaler dans l’obser- 
vation 5, ot, comme nous l’avons vu plus haut, tout 
semblait indiquer une localisation purement apicale, 
alors qu’a l’intervention les lésions étaient également 
disséminées dans le segment postérieur. L’importante 
rétraction scléreuse de ces deux segments fermait 
V’éventail segmentaire apical et postérieur; de ce fait, 
Verreur d’interprétation n’est nullement a mettre au 
passif de la méthode. 


c) Segment antérieur. Dans 2 cas de lésions sié- 
geant dans la partie médiastinale du segment anté- 
rieure, le diagnostic put étre établi, pour observation 14, 
par le dessin de la bronche segmentaire antérieur, et, 
pour le cas 8, par ’ombre de balayage de la bronche 
souche. La lésion s’étendait, en avant de celle-ci, trés 
nettement au-dessus de l’artére lobaire moyenne. 


d) Segment apico-postérieur. - Sur les 4 cas de 
cavernes localisées au segment apico-postérieur, le dia- 
gnostic de position fut particuliérement facile pour les 
cas 4 et 6, en raison du siége nettement apical de la 
lésion. L’intervention a d’ailleurs confirmé que la 


caverne siégeait dans le subsegment apical. La _ pré- 
sence, sur la tomographie antéro-postérieure, de ]’ex- 
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cavation dans l’extréme sommet permettait de pré- 
sumer déja de cette localisation. 

Dans 2 autres cas, observations 3 et 7, la présence 
de lésions dans la zone de projection du segment 
permit de définir la lésion au sein méme de l’architec- 
ture pulmonaire. 


2. — LOBE MOYEN 


Nous avons retenu deux exemples d’atteinte du lobe 
moyen, ce sont les observations 8 et 9, dans lesquelles 
les lésions sont localisées au segment médial du lobe. 
La visualisation de la bronche lobaire moyenne et des 
vaisseaux du lobe moyen permit, dans le cas 13, la 
localisation précise de la lésion. Toutefois, si la coupe 
de profil précisait qu’il s’agissait bien du lobe moyen, 
la situation médiale de la lésion ne put étre définie 
que par le tomogramme de face. 


3. — LOBE INFERIEUR 


a) Segment supérieur. — Dans les 8 cas relatés, le 
diagnostic fut posé cing fois sur la connaissance de 
la zone de projection (obs. 8, 9, 10, 12 et 13). Le dia- 
gnostic de localisation put étre étayé par d’autres 
données. Pour Vobservation 9, grace au dessin visible 
de la bronche de Nelson. Pour le cas 8, l’opacité lésion- 
nelle était située au-dessus de l’artére postéro-basale 
et, dans le cas 9, elle s’inscrivait entre le dessin des 
artéres segmentaires postérieures et des artéres pos- 
téro-basales. Une fois (obs. 13), la lésion située en 
arriére du plan bronchique, en regard du départ de la 
lobaire moyenne, put étre définie avec précision dans 
le segment de Fowler grace a la projection trés nette 
du dessin de la bronche lobaire moyenne. Enfin, dans 
le cas 11, excavation occupait bien la zone de pro- 
jection habituelle du segment postérieur du lobe supé- 
rieur, mais une rétraction de tout le lobe et la présence 
d’un dessin scissural sus-lésionnel conduisaient a con- 
clure a la situation fowlérienne de la lésion. Les faits 
furent vérifiés en cours d’intervention et sur la piéce 
d’exérése. 

b) Pyramide basale. — Dans 2 cas, le diagnostic de 
localisation put étre posé pour le segment basal posteé- 
rieur. Ceci grace 4a la zone de projection habituelle du 
segment. Nous n’avons pas rapporté d’autres exemples 
d’atteinte des segments basal-antérieur, basal-externe 
ou basal-interne. En effet, les lésions tuberculeuses, 
qui ont servi de base a notre travail, y sont plus rares, 
au contraire des dilatations bronchiques. Pour l’étude 
de celles-ci, le broncho-lipiodol est indispensable et 
vient apporter une définition précise de l’image bron- 
chique et, partant, des segments correspondants, La 
chirurgie de la tuberculose au niveau des segments 
basaux implique presque toujours la nécessité d’une 
exérése de toute la pyramide et le diagnostic de loca- 
lisation reste moins impérieux qu’au niveau des seg- 
ments du lobe supérieur ou du lobe de Fowler. 


CONCLUSIONS 


L’étude de ces observations, et spécialement la con- 
frontation radio-clinique qu’il nous a été possible de 
faire, permet de situer la tomographie de profil dans 
ensemble des techniques de la _ radiologie pulmo- 
naire, d’en étudier les possibilités et d’en retenir les 
limites. La tomographie de profil, pour des raisons 4 
la fois anatomiques et techniques, est la seule a décou- 
vrir de facon précise des lésions pleurales antérieures 
ou postérieures, ainsi que des atteintes parenchyma- 
teuses immédiatement sous-jacentes aux parois. Elle 
permet aussi de révéler parfois des cavernes de petite 
taille & grand axe vertical que la tomographie antero- 
postérieure escamote, elle permet enfin de dessiner cer- 
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taines atteintes bronchiques sur des bronches dont le 
grand axe est sagittal. 

Il faut cependant se souvenir que le tomo- 
gramme latéral ne donne que peu d’indications dans 
les atteintes parenchymateuses juxta-médiastinales. 
Létude de cette région est a faire sur les tomographies 
antéro-postérieures ou sur les transverso-axiales qui 
seront plus riches d’enseignement. Par ailleurs, la 
tomographie de profil occupe la premiére place dans la 
connaissance précise de l’extension et de la localisa- 
tion aux différents segments, car elle seule permet 
rétude détaillée de l’éventail segmentaire. I] faut faire 
une restriction a droite pour deux segments basaux, 
Je basal externe et le basal interne, et les deux seg- 
ments du lobe moyen ot: des coupes antéro-postérieures 
complémentaires sont indispensables. Enfin, la con- 
naissance des zones de projection segmentaires, la 
bonne visibilité de V’arbre broncho-vasculaire et de 
certaines veines intersegmentaires rendent le diagnos- 
tic de localisation presque toujours possible et précis 
sur les tomogrammes latéraux. 


(Travail de VHépital Saint-Francois 
[Strasbourg-Robertsau |, 
et du Service Central de Radiologie de V’Hépital civil 
[Strasbourg |.) 
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ETUDE COMPARATIVE DE CHOLECYSTOGRAPHIES 


Mémoires originaux 


ITERATIVES 


CHEZ UN MEME SUJET () 


Par J. LEBON, R. CLAUDE, M. DURAND et R. FLOURENS (Alger). 


L’exploration radiologique des voies biliaires a 
bénéficié, ces derniers temps, de nombreuses acquisi- 
tions, aussi bien dans le domaine des opacifiants que 
dans celui de la technique radiologique elle-méme. 

Depuis l’apparition de la méthode de Graham et 
Cole, en 1924, utilisant le tétrachlorophénophtaléine, 
bien des produits opaques ont été proposés et l’on 
assiste, depuis peu de temps, 4 un véritable afflux de 


produits opacifiants qui, sans conteste, ont amélioré 
considérablement Jl’étude morphologique des _ voies 


biliaires. 

Ces progrés incontestables ont poussé les radiocli- 
niciens & demander davantage a l’examen radiologique 
de routine qui se contentait d’une étude morpholo- 
gique rapide et d’une étude fonctionnelle sommaire. 

Parmi les nombreuses méthodes proposées, il en est 
une qui a bénéficié, ces derniers temps, d’une faveur 
certaine : c’est la méthode d’Albot-Busson-Toulet qui 
permet de chiffrer deux fonctions différentes du cho- 
lécyste : la contraction et l’évacuation ; d’ot son 
intérét dans létude radiologique des dyskinésies 
biliaires. 

Nous avons pratiqué cette méthode depuis plus d’un 
an, séduits, comme chacun, par la logique de la pré- 
cision mathématique. Cependant, nous nous sommes 


— deux dérivés triiodés : 
— lacide 3 - (2,4,6 - tri- iodo -3-aminophény])-2- 
(éthyl) acrylique (Triodan) ; 
— lacide (tri-iodo-2,4,6-phénoxy) 
(vésipaque) ; 
— enfin, un dérivé hexa-iodé, le N-adipine-di-(3- 
amino-2,4,6-tri-iodophényl -carbonate) -sodique (radio- 
sélectan). 


butyrique 


Nous avons utilisé pour chacun de ces cas, la tech- 
nique d’Albot-Busson-Toulet, que nous rappellerons 
briévement : aprés la préparation du malade, trois 
clichés sont impressionnés : un debout sous compres- 
sion, un de face et un de profil, en décubitus dorsal. 
Puis le malade est retourné en procubitus pendant 
10 minutes pour ingérer 100 cm* de sérum glacé, puis 
un repas de Boyden. Des clichés de face et de profil 
sont ensuite réalisés sur le méme malade replacé en 
décubitus, 5, 15 et 30 minutes aprés le repas cholé- 
cysto-kynétique. 

Pour le radiosélectan, il est 4 noter toutefois que 
la technique a été un peu différente. Des films ont été 
impressionnés 4 15, 30, 45, 60 et 120 minutes aprés 
V’injection intra-veineuse de 40 cm* de ce produit, puis 
nous avons repris la technique précitée. 

















| 
Volume 
initial 

| 


Produit 
| opacifiant 


Normes. 25-30 em’ | 5-15° 





22-4-1954 Phéniodol. | 41,1 cm® | 32° 
26-3-1954 Triodan. | 49,3 cm* 33 
4-5-1954 Vésipaque. | 31,3 cm‘ 42 





| 

| | 
8-4-1954 | Radiosélectan. | 67,8 em’ | 44 

! ! 


| 
| 





— _ i| 
Courbe chrono-volumétrique Courbe chronomeétrique 
d’évacuation de contraction | 
— - 
5 min. | 15 min. 30 min. 5 min. 15 min. | 30 min. | 
| | 
30 % 50 % | 65 % 3-5 5-10° | 5-15 

7% a7 1 28 0 =4p°) 4 
8 % 12 %| 41 % —1° 12° ; 15 | 
—4 % 41 %| 68 % —2° 18° | 7 | 
| 82 % | 9° | 


























apercus que souvent les résultats ne concordaient pas 
soit avec Vexamen clinique, soit avec l’épreuve du 
tubage minuté, soit méme avec l’examen radiologique 
effectué antérieurement. C’est pourquoi nous avons 
entrepris un travail qui a consisté a pratiquer des 
cholécystographies itératives, chez des malades présen- 
tant une symptomatologie biliaire 4 minima, en nous 
proposant de comparer les résultats : 

1° en utilisant des produits de contraste différents, 

2° en utilisant le méme produit, 
toujours chez le méme sujet. 

Notre expérience se base sur une dizaine de cas. 


A. — Dans une premiére série d’observations nous 
avons utilisé, pour ces patients, quatre produits iodés 
différents : 

-un dérivé diiodé, 
nique (phéniodol) ; 


Vacide diiodo-phényl-propio- 


(1) Communication présentée 4 la Société d’Electro- 
radiologie médicale, Filiale d’Alger, séance du 4 dé- 
cembre 1954. 


RESULTATS 


Chez un méme malade, nous avons noté de fré- 
quentes discordances dans les résultats de ces cholé- 
cystographies réalisées avec des produits différents. 

Nous avons choisi deux observations qui illustrent 
ces faits. 


Oss. 1. — S... Ourida, 31 ans, ne présentant aucun 
sympt6éme biliaire, hospitalisée, salle Lasnet, pour 
acidocétose diabétique. Aprés équilibration du diabéte, 
quatre cholécystographies sont pratiquées. Ci-joint les 
calques des radiographies (fig. 1). 


Les résultats obtenus avec les différents opacifiants 
sont trés discordants : avec le phéniodol, Je volume 
initial est augmenté, la tonicité accrue, effort de 
contraction et Veffet d’évacuation insuffisant. Avec 
le vésipaque, au contraire, le cholécyste, de volume 
normal, apparait hyperkinétique et hypertonique. 
— B... F., 24 ans, psychasthénique accu- 


Oss. 2. 
dyspepsie hypersténique, accompagnee de 


sant une 
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yomissements bilieux, de troubles intestinaux et de vésiculaire et donnent au cholécyste un volume supé- 
céphalées. Les | radiographies gastro -duodénales ne rieur A celui qu’i! posséde en réalité. CLaus et BOEYENS 
montrent pas d@ulcus et examen vésiculaire donne les (Journ, de Radiol., t. 35, n° 7-8, 1954, pp. 554-559) ont 
résultats suivants (ci-joint les cal- 





ques, fig. 2) 2 i 

Les conclusions sont analogues : 06s. IT 8... Fatma 
avec le phéniodol, on note des signes Avant repas 30min.aprés repas de Boyden bia 
Whypotonicité et de ralentissement Volume ss 

F Date | Produit initial ume | Angle 





de la vidange vésiculaire. Avec le 
yésipaque, par exemple, I’épreuve est 
sensiblement normale. 


[ 30°", Jerectiom ‘Ud 
[ -29 | 35% 
( y +199 | 64% 
[ aS Ie 

ox'+ 8° 


13-4-54 | Phéniodol | 64°°°8 
Pour expliquer ces résultats dis- 


smblables, nous ne pouvons incri- 
miner ni la technique, ni la méthode 
de caleuls effectués par le méme opé- _f5-3-54| Trodan | 35"™'s 
rateur, qui n’ont pas varié pour 


























)-9. a 
- chaque cas. ; q ¥ 
Par contre, nous pensons que ces y. 4 prea 
= diseordances s’expliquent, du moins jy 3, |vesipaque|272™% Ba (  —_ 
a en partie, par une action directe de [aso 41" (o' ai il 
-(3- lopacifiant sur les voies biliaires. Le H 
dio- volume, la tonicité et le jeu fonc- ; 
tionnel du cholécyste dépendent cer- | | f ae 8° | 66% 
ii tainement du produit utilisé. ss 3 A [ SE er 
Les volumes varient dans de larges 5-4-54|selectan | Suc™2 mare a H a 
werd proportions. Dans l’ensemble, toute- 
‘nel fois, les chiffres les plus élevés sont 
res- obtenus par le radiosélectan et le Fig. 2. 
sal. phéniodol, les plus bas avec le vési- 
ant paque. 
= Liaction sur le volume de la vésicule s’explique souligné derniérement cette action dans une étude 
- probablement par un effet cholérétique, ainsi que par comparative entre le phéniodol et la télépaque. 
"a des modifications du tonus de la vésicule. Nous con- C’est pourquoi, nous ne croyons pas, comme le font 
me Guy ALBor et TOULET, pouvoir fixer le 
Obs-N°I Sa... Our volume vésiculaire dans des limites pré- 
ve \ Volume Avant repas 30min apres repas de Boyden cises. Une vésicule normale peut trés bien 
: | Date | Produit Jinitial 7m pa avoir un volume supérieur a 40 cm* si 
res —_—__|———_ face Profil Face Profil hogle . has ar see es 
| [ dérectio elle a été opacifiée par le phéniodol, et 
wa moins de 20 cm* si le produit opacifiant 


me | 
agem37 40 
Aurcentage ulilisé a été le vesipaque. 


' 
' 
uis | { 
i] 
4-54 |Phemiodol |aic™y [ «-320 
| . devacuation . a. 2 
| | ee" ! ie ae 28% _ D’ailleurs, ce qui importe surtout, ce 
\ n’est pas « le volume réel » que la « pro- 
' 
! 
! 
! 
! 
' 


Teneo portionnalité » entre le volume initial, 
; 4. (at -") qui dépend beaucoup de l’opacifiant et les 
63% |Trodan 49ers m=33 2ac"6—Ss«S0 x | ai’ 7 
Aaxadies volumes aux différents temps de l’évacua- 
on c= 4B° aN devacuation tion 
Br | 41% : 


























bon 
| La tonicité vésiculaire varie aussi dans 
| : de Gisction de vastes proportions avec le produit uti- 
[+556 WVesipaque }310"%3 i ' [ ee ae lisé. Elle est généralement accrue avec le 
| oO 1 i. ° — 
625, fourcentage VéeSipaque est moindre avec le phéniodol. 
LA —_ on d evacuation ° ° ° 
ano | cq. 68% Depuis que nous pratiquons la méthode 
, 4 
H d’Albot, nous pensons, et d’ailleurs ces 
9 ; ; : 
Radio ,  dérection observations le démontrent bien, que la 
Ba ' : nem (aa ¥ a aor . ae ie » 
FP*5 |selectan g7em3g mer ' (“= ie go disposition initiale de lVaxe vésiculaire 
—_ _— * rcen: s . . . 
ANT ev furcentage yar rapport a celui du rachis ne peut fixer 
82% exactement la valeur de la tonicité ini- 
Bice tiale de la vésicule. Nous avons pu voir 
ré- en effet, ainsi d’ailleurs que dans la pra- 
1é- tique journaliére, des vésicules qui étaient 
, naissons, en particulier, l’action cholérétique impor- de type horizontal, paralléles au rachis, et dont la 
ant tante du radiosélectan. I] est certain, d’autre part, que tonicité était, somme toute, normale.. Quant aux 
certains produits opacifiants, tel le phéniodol, ont un types de vésicules verticales, perpendiculaires au 
effet. sympathico-mimétique qui diminue le tonus rachis, elles sont le plus souvent le fait des sujets 
un 
ur 
te — . . —- i ——= a See ne ——— 
les | | ] | | 
| | | Courbe chrono-volumetrique | Courbe chronometrique 
| Dat | Produit Volume | (evacuation de contracti 
ates | 
| | opacifiant | initial | | ————— = 
its | | | | ; E \ 
| | | 5 min. | 15 min. | 30 min. 5 min. | 15 min. 30 min. 
me ee =) oe — By Se | AS, | (ane, No ares 
de | | | | | 
€ - - . | . ae Q- « 
ec || 13-4-1954 | Phéniodol. | 64.8cm? | 4° | 19 % | 33% | 35 % —1 1 2 
ne 25-3-1954 | Triodan. | 35,9 em* | —11° | 30% | 57 % | 64 % 0 +9 L149 
|| 24-5-1954 | Vésipaque. 27,6 cm?’ | 0 | 40% | 53% | 63 % 13° | 15 14 
5-4-1954 | Radiosélectan. | 54,2 cm’ | 3° | | 66 % 8? || 
u- ae | a 
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hypersthéniques, sans que l’on puisse pour cela pré- 
juger de l’état de tonicité du cholécyste. 

Ce qui importe donc surtout, c’est la 
avec la tonicité initiale et les tonicités 
le repas cholécysto-kynétique. 

A ce sujet, nous pensons que, trés souvent, cette 
mesure de la tonicité effectuée par l’angle d’érection 
est faussée par la présence d’une forte aérocolie qui 
géne lV’érection du fond de la vésicule. 

Le jeu fenctionnel du cholécyste enfin, apprécié par 
les courbes chrono-volumétriques de l’évacuation et 


comparaison 
obtenues par 


Obs.N°HT #.. Andree 














Memoires 





originaux 


biliaires, des itératives 
méme produit. 

Voici deux observations de cette série, avec calques 
des cholécystographies. 


cholécystographies avec un 


Oss. 3. — R... Andrée (fig. 3). Opacification avec Je 
triodan. 
Oss. 4. — G. Marthe (fig. 4). Opacification avee |e 


phéniodol. 


Dans ces conditions, les données volumétriques, les 
angulations, les courbes de contraction et d’évacuation, 
témoignent de fréquentes divergences et différent 
des normes admises par ALBoT, Busson et Touter: 
dans la premiére observation réalisée avec le 


f | a Resuttats triodan, on note surtout une contraction et une éva- 
mare al { é jingle || Gercenesg cuation insuffisantes a la premiére exploration, se 

; es 23° A 7 \ 9'=35° ee | fees) normalisant cing jours plus tard; 
Ac \ — ems 7° 54% dans la deuxiéme observation avec le phé- 
a Volus an sor’ ve ili <i ——— niodol, les volumes initiaux et les angles d’érection 

ae a 4 ne sont pas comparables. 
28 X.S¥ 30° | 76% En définitive, on peut constater, la technique res- 
a= 18° a tant la méme et le produit identique, que les résul- 
rT te ; tats se modifient avec le temps, ils varient facile- 
Volume initial = 22°°2 Volume 30°F min = 5° 3 ment sous l’influence de nombreux facteurs mal 
Fic. 3. connus, dont le principal parait étre l’état du sys- 
teéme neuro-végétatif. 
Que conclure de ces faits ? 

chronométriques de la contraction, semble peu com- 1° I] apparait, en premier lieu, que la formule chi- 


parable sur les différentes cholécystographies. Des 
perturbations fonctionnelles de sens opposé sont par- 
fois objectivées. 

Les différents produits opacifiants agissant au départ 
sur le tonus vésiculaire, et partant sur son volume, 
ont un effet sur la contraction du cholécyste. Si 
nous devions classer les opacifiants dans un ordre 
de rapidité et d’efficacité croissante, nous désigne- 
rions d’abord le phéniodol, puis le triodan, ensuite 
le vésipaque et, enfin, le radiosélectan. 

Ces différentes remarques ont une incidence sur 
le choix des opacifiants biliaires. A notre avis, mis 
a part le radiosélectan dont l’emploi nécessite une 
méthode particuliére et dont les indications ont été 
bien précisées, le meilleur opacifiant per os est, sans 
conteste, le vésipaque. Nous avons pu constater que, 
comparativement aux autres produits qui étaient 
mieux tolérés, il ne donnait pas d’ombres para- 
sites intestinales génantes, il rendait le cholécys- 
togramme plus net, il accentuait légérement le 
tonus de la vésicule, ainsi que sa kynésie aprés repas 


de Boyden, et permettait ainsi une visibilité accrue 
des canaux biliaires extra-hépatiques. 
B. Dans la deuxiéme partie de notre travail, nous 


avons pratiqué, chez des sujets indemnes de troubles 


| Courbe chrono-volumeétrique 


| ' Angle 
Dates Volume oldatie- 
initial vertébral 
5 min. 
14-10-1954 3 cm? 11 9.2 % 
23-10-1954 44 cm‘ 17 33 


Courbe chrono-volumeétrique 


Angle 


Vo > . 
lume vésiculo- 


Dates 


initial vertébral = 
5 min. 
23-10-1954 15,9 em? 28 10 % 
|| 28-10-1954 22,2 cm 18 11 % 





Pheniodol 
23.X.54 I 


mique du produit opacifiant influe sur la morphologie 


et le comportement vésiculaires. Il y a done lieu 
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L’emploi des différents produits nous a permis de 
souscrire aux conclusions de PORCHER, qui pense que 
le vésipaque est, de loin, le meilleur des produits 
francais employé per os (Arch. des Mal. de l’App. dig. 

43, n° 7-8, 1954, p. 834). 

2° Il apparait, en second lieu, que les données du 
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volume et de la tonicité ne sauraient étre chiffrées 
avec une rigueur mathématique et avoir une significa- 
tion absolue. Nous nous rallions a l’opinion de Pizon, 
pour qui « les moyens de mensuration proposés ten- 
dent & outrepasser les possibilités métriques de la 
radiographie >». Nous sommes loin de la certitude 
mathématique qu’avait paru promettre la méthode 
d’Albot-Busson-Toulet. 

30 En troisiéme lieu, il apparait que le jeu fonc- 
tionnel de la vésicule est soumis, indépendamment de 
causes pathologiques manifestes, & de nombreuses 
causes de variations, dont la principale parait étre le 
systeme nerveux neuro-végétatif. C’est pourquoi, il est 
tres difficile de vouloir étiqueter avec précision une 
dyskinésie biliaire & minima, qui n’est que le reflet 
local d’un déséquilibre neuro-végétatif plus général, 
dont on connait les fréquentes oscillations. 

La cholécystographie ne peut étre qu’un « instan- 
tané » dans l’exploration des voies biliaires et nos 
conclusions se rapprochent de celles de _ BErRNay, 
4. Houver et J. J. Moreteau (Arch. des Mal. de l’App. 


dig., t. 43, n° 9-10, sept.-oct. 1954) pour qui « les 
réponses de la cholécystographie et du tubage minuté 
sont celles du moment. Elles ne peuvent préjuger du 
comportement des jours a venir ». N’avons-nous pas 
tous constaté, trés souvent, des réponses radiologiques 
normales dans des syndromes vésiculaires clinique- 
ment incontestables. 

4° Malgré ces divergences dans les résultats, il n’est 
pas dans notre intention de condamner formellement 
une méthode d’exploration qui marque un réel pro- 
grés, mais nous insisterons : 

— sur l’extréme prudence qui doit présider a l’in- 
terprétation des résultats; 

— sur la nécessité d’interpréter ces résultats en 
fonction des autres méthodes d’exploration, et surtout 
des données cliniques qui conservent toute leur 
valeur; 

— sur la nécessité parfois de répéter les examens 
pour acquérir toute la signification de la méthode, 
en pensant que, dans les affections organiques, les 
réponses sont généralement concordantes. 





CONDITIONS PRATIQUES 
D’UTILISATION MEDICALE D’UN BETATRON DE 22 MeV 


Par M. TUBIANA, J. DUTREIX, B. PIERQUIN et P. JOCKEY (Paris). 


Un des impératifs de la radiothérapie moderne est 
de délivrer une dose suffisante 4 la tumeur, en limitant 
au minimum Virradiation des tissus sains voisins. 
Dans ce but, on a intérét, lorsqu’il s’agit d’une tumeur 
profonde, &4 augmenter la pénétration des rayons X 
utilisées pour diminuer le rapport entre la dose de 
radiation délivrée aux tissus interposés entre la source 
de rayons X et celle délivrée 4 la tumeur. La méthode 
des feux croisés et les techniques de radiothérapie 
cinétique permettent d’éviter une irradiation exagérée 
de la porte d’entrée cutanée et d’administrer en pro- 
fondeur des doses considérables sans risques de lésions 
cutanées importantes. I] n’en demeure pas moins qu’a 
chaque instant, au cours d’une irradiation, les tissus 
superficiels absorbent une proportion de radiations 
plus forte que les tissus profonds. La sélectivité d’une 
irradiation tumorale profonde peut s’exprimer par le 
rapport de la dose moyenne au niveau de la tumeur, 
a la dose moyenne au niveau des tissus sains, ou par 
le rapport des doses intégrales absorbées par la tumeur 
et par les tissus sains. Exprimée de l’une ou Il’autre 
facon, la sélectivité augmente avec la pénétration des 
rayons X, et celle-ci avec.]’énergie qu’ils transportent. 


PRINCIPE DU BETATRON 


Lorsqu’un électron passe dans le champ électrique 
intense qui existe au voisinage d’un noyau atomique, 
il est ralenti du fait des forces électriques qui 
Sexercent sur lui. L’énergie cinétique perdue réap- 
parait sous forme d’un quantum énergétique, c’est- 
a-dire d’un photon. Les rayons X émis par radiation 
de freinage (Bremsstrahlung) ont done une énergie qui 


(1) Ce travail a été inspiré, critiqué et guidé par 
le Professeur L. BUGNARD A qui nous voulons exprimer 
notre profonde gratitude pour l’aide et les conseils 
qwil nous a sans cesse prodigués. 


varie entre zéro et un maximum atteint lorsque l’élec- 
tron est arrété et que toute son énergie cinétique se 
transforme en énergie radiante. Cette énergie maxi- 
mum est donc égale a l’énergie de l’électron incident. 

Pour augmenter l’énergie des rayons X émis il faut 
accroitre V’énergie des électrons qui bombardent la 
cible. 

Dans un tube de rayons X, les électrons sont accé- 
lérés par un champ électrique : il existe entre la source 
d@électrons (filament) et la cible (anticathode) une 
différence de potentiel. Le nombre exprimant l’énergie 
acquise par les électrons en électrons-volts est égal a 
celui exprimant en volts la différence de potentiel 
accélératrice. Les transformateurs courants permettent 
d’obtenir des différences de potentiel de 200 kV a 
400 kV. Avec un montage de transformateurs étagés ou 
des étages de tensions constitués par des colonnes de 
condensateurs alimentés par le méme transformateur, 
tels ceux réalisés par CockKROFT, on peut parvenir a 
un million de volts. Les générateurs électrostatiques 
du type Van de Graaf permettent d’atteindre des 
potentiels de quelques millions de volts. 

Mais dans tous ces générateurs, qui mettent en jeu 
des tensions de plusieurs centaines de milliers de 
volts, les fuites électrostatiques inévitables con- 
duisent a élever considérablement la puissance et les 
problémes d’isolement, & augmenter l’encombrement. 
La limite de leurs possibilités est pratiquement 
atteinte avec quelques millions de volts. La formule 
d’avenir, dans ce domaine, est l’accélérateur linéaire 
dans lequel le champ électrique d’accélération est 
reporté d’étage en étage par un générateur a haute 
fréquence et se déplace a4 la vitesse des particules. 

Le deuxiéme mode d’accélération des particules 
chargées utilise les phénoménes d’induction électro- 
magnétique. Un champ magnétique variable crée des 
forces électromotrices d’induction; c’est ainsi que, dans 
un générateur de courant électrique, les électrons libres 
d’un milieu conducteur, soumis 4 un champ magné- 
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tique variable, se mettent en mouvement sous I’action 
de ces forces d’induction et donnent naissance 4 un 
courant électrique. Dans le cas d’un transformateur, 
Vaccélération des électrons est limitée par la longueur 
totale de Venroulement ou, plus précisément, par le 
nombre de spires et par la résistance que le meétal 
offre & leur progression. 

Si les électrons se trouvent dans le vide, ils ont la 
possibilité d’effectuer sans rencontrer d’obstacle un 
nombre beaucoup plus élevé de révolutions, chaque 
révolution pouvant étre assimilée & une spire d’un 
secondaire virtuel. Le principe d’une telle accélération 
dans le vide par un champ magnétique a été suggéré 
par SLepian dés 1922. On voit immédiatement ses avan- 
tages, puisqu’il permet de communiquer aux électrons, 
et par suite aux photons, des énergies considérables 
sans avoir 4 créer des champs électriques intenses, ni 





Fic. 1. Les électrons lancés par Vinjecteur I situé en 
dehors de Vorbite stable 2 se rapprochent de cette der- 
niére sous Vinfluence d'un champ additionnel (phase de 


contraction : trajectoire 1). Ils se déplacent ensuite sur 
Vorbite circulaire stable 2 pendant toute la durée de 
Vaccélération. En fin d’accélération, cette orbite est dilatée 
(phase d’expansion : trajectoire 3) et les électrons viennent 
frapper le bord de la cible c en provoquant l’émission de 
rayons X. 

E, compensateur; P, collimateur de plomb; e, trajec- 
toire des électrons aprés la traversée de la cible. 


a résoudre les problémes d’isolement liés aux poten- 
tiels élevés. Un tel appareil a cependant soulevé des 
problémes théoriques et techniques qui ont retardé de 
vingt ans sa réalisation. 

Le secondaire d’un transformateur est, pour les élec- 
trons, un support matériel qui les guide dans leur 
révolution. Sa suppression impose de satisfaire 4 cer- 
taines conditions si l’on veut que les électrons décri- 
vent dans le vide une orbite circulaire. La condition 
d’équilibre fut formulée par WIDEROE en 1928 [1], 
les conditions de stabilité par Watton [2], en 1929, 
qui tenta leur veérification expérimentale sans la 
réussir. La théorie compléte fut présentée en 1939 et 
les difficultés techniques considérables résolues, en 
i940, par Kersr [3, 4] qui réalisa le premier 
Bétatron. 

La comparaison du Bétatron avee un transforma- 
teur souligne deux notions essentielles : l’électron doit 
étre accéléré et il doit étre guidé sur une trajectoire 
déterminée. Le Bétatron permet d’atteindre ce double 
but grace a un seul champ magnéiique; mais des 
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conditions particuliéres de répartition dans le temps 
et l’espace doivent étre imposées a ce champ pour 
qu’il puisse remplir ce double role. 

Supposons qu’un électron, animé d’une vitesse cons- 
tante, pénétre dans une région ott régne un champ 
magnétique constant et uniforme, dont les lignes de 
force sont perpendiculaires au plan dans lequel se 
déplace V’électron, L’électron se met & tourner sur une 
orbite circulaire dont le rayon est d’autant plus grand 
que la vitesse de l’électron est plus grande, et d’autant 
plus petit que le champ magnétique est plus grand. 

Si le champ est uniforme dans lespace, mais croit 
progressivement, Vélectron décrivant une orbite circu- 
laire est assimilable & un circuit fermé traversé par 
un flux magnétique croissant, il est par conséquent 
soumis a une force électromotrice d’induction, qui 
Vaccélére. Il en résulte deux conséquences de ten- 
dances contradictoires: l’accélération de l’électron tend 
a lui faire décrire une spirale de rayon croissant, mais 
augmentation de son champ de guidage tend & lui 
faire décrire une spirale de rayon décroissant. Le 
développement du calcul montre que si le champ est 
uniforme et croissant, la spirale a un rayon dé- 
croissant. 

Si Vintensité du champ n’est pas uniforme dans 
espace, Vintensité au niveau de J’orbite entre seule 
en jeu pour guider l’électron, et la variation du flux 
magnétique a travers l’orbite est seule responsable de 
augmentation de l’énergie de cet électron. Selon la 
répartition du champ dans l’espace, on congoit done 
que l’électron puisse décrire, en s’accélérant, des spi- 
rales A rayon croissant ou décroissant quand le champ 
augmente. Si les effets liés 4 ’augmentation du champ 
magnétique qui guide l’électron et ceux dus & l’accélé- 
ration de l’électron se compensent, l’orbite peut rester 
fixe. Cette solution est la plus avantageuse. Le calcul 
montre qu’elle est possible: Vorbite circulaire est 
stable si la distribution du champ magnétique est telle 
que la variation du flux magnétique circonscrit par 
Vorbite est égale & deux fois la variation de flux qui 
aurait été produite si le champ magnétique avait, a 
chaque instant, eu la méme intensité a lintérieur de 
VYorbite et & son niveau. Il faut, en d’autres termes, 
que le champ de guidage soit égal a la moitié du 
champ magnétique moyen a l’intérieur de l’orbite. Ceci 
peut ¢tre réalisé en donnant a Ventrefer une forme 
convenable. 

La théorie mathématique compléte du Bétatron est 
assez complexe, car il faut, de plus, pour que l’orbite 
soit stable, que tout l’électron qui s’en écarte y soit 
ramené, ce qui pose de nombreux problémes théoriques 
et techniques. 


DESCRIPTION SCHEMATIQUE DU BETATRON 


La piéce maitresse du Betatron est un électro-aimant 
alimenté par un courant dont la fréquence est de 
180 périodes/seconde. Dans l’entrefer est placée une 
chambre annulaire scellée et dans laquelle existe un 
vide trés poussé (les Américains lui ont donné, 
par analogie de forme, le nom d’une patisserie, 
« doughnut »). 

Dans ce tube ou doughnut (fig. 1), un « canon” 
injecte, au moment ot le champ magnétique, peu apres 
son passage A zéro, recommence a croitre, un jet 
délectrons accélérés par une tension de 60000 Volts. 
L’injection dure 5 microsecondes. Le champ magne- 
tique croit, jusqu’a 5000 gauss, pendant un quart de 
période, soit 1/720 de seconde. L’énergie des électrons 
s’accroit de 70 ev a chaque tour. Les électrons qu) 
atteignent rapidement une vitesse voisine de celle de 
la lumiére parcourent, en 1/720 de seconde, 420 km, 
effectuant ainsi 350000 tours sur une orbite de 40 cm 
de diamétre. 
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Les électrons ainsi accélérés doivent étre utilisés au 
moment ou leur énergie est maximum, c’est-a-dire a 
la fin du premier quart de période; au cours du sui- 
yant, en effet, le champ magnétique diminue et 
les électrons seraient progressivement ralentis pour 
repartir ensuite en sens inverse. Au moment ot le 
champ magnétique est maximum, un_ enroulement 


Fig. 2. 
Comparaison entre un trans- 
formateur et un Bétatron. 

A gauche, transformateur 
ordinaire: P, primaire; 
§, secondaire. 

A droite, dans le Bétatron, 
A est le primaire et le secon- 
daire est remplacé par des 
trajectoires d’électrons tour- 
nant dans le tube D 
(doughnut). 

La fléche I représente Vin- 
jection délectrons et E 
lexcrétion. 


accessoire (dit circuit d’expansion) augmente le flux 
magnétique @ travers l’orbite sans augmenter le champ 
de guidage sur Jlorbite elle-méme. Les électrons 
recoivent un surcroit d’accélération, et le rayon de 
lorbite sur laquelle ils tournent croit. Ils viennent 





électrons se transforme en chaleur dans l’anticathode. 
A la sortie de la cible, les électrons forment un fais- 
ceau d’énergie réduite qui se disperse dans le champ 
magnétique. Les rayons X qui ne sont pas influencés 
par le champ magnétique se propagent en ligne droite 
dans une direction préférentielle, tangente a l’orbite 
d’équilibre initial des électrons. 








Le Bétatron est ainsi un générateur de rayons X 
émettant périodiquement pendant quelques micro- 
secondes un flux intense de photons d’énergie trés éle- 
vée. La fréquence de l’émission est celle de l’alimenta- 
tion de l’électro-aimant, soit 180 par seconde (fig. 3). 
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Fig. 3. Phases du fonctiounement. 

Le champ magnétique est alternatif. Les électrons sont injectés en i, peu aprés un passage a zéro, 
pendant un temps trés court (AB), 5 microsecondes, et accélérés pendant BC (1400 micro- 
secondes). Ils sont alors utilisés pour produire une bréve émission de rayons X pendant CD 
(5 microsecondes). De A a A’, soit trois quarts de période (4200 microsecondes), il n’y a pas 
délectrons dans le tube et, en A’, un nouveau cycle recommence. 

alors frapper une lame de platine disposée perpendi- ae fe ’ : i bao : 
culairement & Vorbite primaire et a son voisinage INSTALLATION DU BETATRON 
mmédiat. Ce passage prés des lourds noyaux des DE L’INSTITUT GUSTAVE-ROUSSY (1) 


atomes de platine leur fait perdre environ 70 % de 
leur énerige globale, qui apparait sous forme de 
tayons X. Cette émission de rayons X dure quelques 
microsecondes. 

La zone d’impact est pratiquement ponctuelle (1/4 
de mm de diamétre). Il n’y a pas de probléme de 
refroidissement, car l’énergie retenue dans la cible est 
trés faible, contrairement & ce qui se passe dans les 
tubes a rayons X fonctionnant sous une tension de 
quelques centaines de kV, o1 99 % de Vénergie des 


L’arrivée & Paris des différentes piéces composant le 
Bétatron s’est étalée sur prés d’un an. Alors que le 
moteur et le générateur étaient arrivés au cours de 
Pété 1952, les piéces composant le Bétatron proprement 
dit n’ont été livrées que pendant Vhiver 1953; vers le 


(1) Fourni par la firme Allis-Chalmers, spécialement 
adapté aux usages médicaux, et qui est la propriété du 
Commissariat 4 l’Energie Atomique. 
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milieu du mois de mars l’ensemble des éléments était 
réuni et les batiments préts & recevoir l’appareil. Avril, 
mai et juin 1953 ont été consacrés au montage de 
Vappareil, les mois d’été au réglage et aux modifica- 
tions qui s’étaient avérées indispensables pour que 
l’appareil fonctionne correctement sur le secteur élec- 
trique frangais, dont la fréquence et la tension varient 
dans les limites beaucoup plus larges que celles du 
secteur américain. L’appareil est en effet congu pour 
tolérer des variations de fréquence de 2/10 de hertz 
(cycle/s), alors que nous avons constaté que les varia- 
tions de fréquence a Villejuif atteignent + 7/10 de 
hertz. De nombreuses modifications ont dQ étre appor- 
tées aux circuits, et des contréles supplémentaires 
introduits. 

La figure 4 donne le plan de l’installation du Béta- 
tron et des machines accessoires. On notera l’épaisseur 
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faisceau. 


des murs de la salle dans laquelle se trouve le Bétatron 
et ’laménagement en chicane de la porte d’entrée. Ces 
dispositions ont été réalisées conformément aux indi- 
cations fournies par les services techniques de la firme 
Allis-Chalmers, de telle fagon qu’aucun point des salles 
entourant le Bétatron ne recoive de doses de radiations 
supérieures a la dose de tolérance. 

Pour surveiller le malade en cours d’irradiation, 
il a été nécessaire de construire un dispositif optique. 
Nous avons utilisé un parallélépipéde d’un verre au 
plomb équivalant pour la filtration a la moitié de son 
épaisseur en plomb (usine Chance Brothers en Angle- 
terre). Son épaisseur a été calculée de facon telle qu’il 
réalise la méme protection que le mur de_ béton 
séparant la salle du Bétatron de la salle de commande. 
Pour éviter toute fuite de radiation, le scellement a été 
réalisé avec des lamelles de plomb fines et serrées 
faisant joint étanche, et le moulage en ciment a été 
exécuté en chicane, chaque face étant doublée d’une 
feuille de plomb. La surface optique a di étre protégée 
par des plaques de verre, car le verre au plomb est 
fragile. Le bloc est disposé de fagon telle que l’opéra- 
teur ait une vue d’ensemble sur le Bétatron et le ma- 
lade en cours de traitement. 
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MESURE DE PROTECTION 


Avant toute autre étude, nous avons mesuré le flux 
de radiations 4 ia sortie du Bétatron et sa répartition 
dans les salles de traitement et de commande. 

Pour les rayons X, nous avons utilisé deux types de 
chambre d’ionisation : 

a) Une chambre de 150 cm*, reliée & une lampe élec- 
trométre permettant une mesure instantanée des doses 
de ordre du mr/h, avec une sensibilité et une préci- 
sion allant jusqu’au 1/10 de mr/h. Cette chambre a été 
construite au laboratoire. 

b) Des chambres d’ionisation condensateurs de 
fabrication allemande (Kondiometer). 

Pour la mesure des neutrons, le seul appareil dont 
nous ayons disposé est un compteur de Rosenblum- 
Savel [5]. 


J 


RESULTATS 


Rayons X. — Les premiéres mesures effectuées en 
septembre 1953 ont montré que si les doses dans la 
salle de commande ne dépassaient jamais la dose de 
tolérance (6 mr/h), elles latteignaient en plusieurs 
points. Il nous a semblé indispensable de les réduire 
et nous avons recherché l’origine du rayonnement qui 
parvenait a la salle de commande. En étudiant systé- 
matiquement la répartition de la dose devant le Béta- 
tron avec des films radiologiques, il a été possible de 
déceler quelques faisceaux accessoires et d’établir que 
la protection interne du Bétatron était, en certains 
points, insuffisante. 

Une premiére tentative pour aveugler ces fuites a 
l’aide d’un bloc de plomb feuilleté livré par Allis- 
Chalmers et destiné a étre placé prés de la cible, dans 
le champ magnétique, se solda par un échec. Cette 
masse de plomb s’échauffait, car elle était le siége de 
courants de Foucault qui entrainaient une distorsion 
du champ magnétique et une diminution du rendement 
du doughnut sans assurer une protection efficace. 

Comme il paraissait possible qu’une partie du rayon- 
nement X mesuré dans la salle soit émis au niveau des 
portes d’acier et de plomb qui ferment la face anté- 
rieure du Bétatron, nous avons interposé entre le tube 
et celles-ci des blocs de paraffine pour arréter les élec- 
trons sortis du tube et susceptibles d’atteindre le blin- 
dage de plomb et de donner naissance & un rayon- 
nement X_ secondaire. Cette précaution se révéla 
inopérante et n’entraina aucune diminution des doses 
mesurées en dehors du faisceau primaire. 

Nous avons alors repris l’étude de la forme du fais- 
ceau. L’origine des faisceaux aberrants a été déter- 
minée au moyen de feuilles de cuivre placées au 
voisinage immédiat de la cible, dans des conditions 
géométriques précises et étudiées ultérieurement par 
autoradiographies. Les films obtenus par autoradio- 
graphies des feuilles de cuivre permettaient de repérer 
les plages radio-actives, ¢’est-a-dire les points ot le 
flux de rayons X avait frappé les feuilles de cuivre. 

Aprés moulage des parties externes du Bétatron ou 
une protection supplémentaire s’était révélée néces- 
saire, nous avons coulé des écrans de complément. Une 
masse supplémentaire de 50 kg de plomb nous a ainsi 
permis d’aveugler le plus grand nombre des fuites. 

Trois faisceaux accessoires demeuraient cependant 
génants : le premier se faisait jour au niveau de la 
rainure d’encastrement du collimateur de plomb, dans 
la partie métallique de la porte; cette rainure a éte 
refaite en chicane, matée avec du plomb. Le deuxieme 
au niveau de la partie externe de la porte métallique. 
Les films pris A ce niveau ont montré que la fuite était 
due A une insuffisance du blindage de la porte. On y 
a remédié en coulant du plomb entre les lames d’acier 
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de la porte. Le troisiéme au niveau de la ligne de sépa- 
ration, entre les parties supérieures et inférieures de 
rélectro-aimant. Cette fente, qui n’excéde pas quelques 
millimetres, était génante parce que située a une dis- 
tance du sol variant entre 1,20 m et 1,70 m, selon la 
position du Bétatron. Le mince faisceau de rayons X 
qui en émerg ait atteignait le pupitre de commande 
au niveau de la téte de Popérateur assis. Etant donnée 
la longueur de cette fente, nous l’avons obturée avec 
des lames de caoutchouc au plomb, découpées spécia- 
Jlement pour cet usage. 

Cet ensemble de mesures a permis de réduire consi- 
dérablement les doses recues dans la piéce de com- 
mande. Celles-ci n’excédent maintenant en aucun point 
15 mr/h, soit le quart de la dose de tolérance, et les 
doses mesurées au niveau du pupitre de commande 
sont actuellement négligeables (fig. 4). Ce résultat a été 
obtenu sans réduire la maniabilité du Bétatron et sans 
Yalourdir par de grosses masses de plomb. 


Flux de neutrons. — Avec des rayons X d’une énergie 
atteignant 22 millions d’ev, des neutrons apparaissent 
par réaction photonucléaire dans tous les matériaux 
irradiés. Cependant, en aucun point de la salle de 
commande et des piéces environnantes, le flux de neu- 
trons n’excéde le 1/20 de la dose de tolérance, qui est 
de 2000 neutrons cm?*/sec. pour Jes neutrons ther- 
miques. 

Par contre, ce flux dépasse nettement la dose de tolé- 
rance dans la salle du Bétatron et rend impossible tout 
séjour d’un manipulateur dans cette piéce lorsque Je 
Bétatron est en marche. 

La surveillance pratiquée depuis la fin de cette 
période d’études montre que les doses recues par le 
personnel, mesurées avec les films fournis par le ser- 
vice de protection de l’Energie Atomique, sont toujours 
inférieures & 50 mr par semaine, alors que le Bétatron 
fonctionne souvent 6 a 7 heures par jour. 


CARACTERES DES RADIATIONS DU BETATRON 


1° Le premier caractére du flux de rayons X émis 
par le Bétatron est d’étre discontinu et constitué par 
une succession rapide de pulsations. Alors qu’avec les 
tubes & rayons X fonctionnant sous tension constante 
le flux de rayons X est continu, puisque l’impact des 
électrons sur Vanticathode est ininterrompu, 1|’émis- 
sion des rayons X est discontinue dans un Bétatron et 
correspond au temps trés court pendant lequel les élec- 
trons, aprés avoir été accélérés, frappent la cible de 
platine. 

Dire que l’intensité du faisceau est de 100 r/minute 
en un point signifie, en réalité, que les radiations 
émises pendant 5 micro-secondes, et cela 180 fois par 
seconde, ont débité 100 r en 1 minute. Le temps réel 
Virradiation pendant 1 minute est, en fait, inférieur 
4 1/100 de seconde. 

2° Les rayons X du Bétatron sont des radiations 
émises lors du ralentissement ou de l’arrét des élec- 
trons dans la cible. Le faisceau n’est done pas homo- 
gene et l’énergie des photons qui le composent varie 
entre zéro et 22 MeV. 

Le spectre est continu. ScuirF [6] en a calculé la 
forme, dans le cadre de la mécanique quantique, a 
partir de la théorie de l’émission de freinage dans 
une cible de faible épaisseur. Un spectre expérimental 
a été établi par Kocu [7], et accord entre la théorie 
ct les mesures est assez satisfaisant [57]. Les parois 
de céramique du tube a électrons filtrent les rayons X 
mis au niveau de l’anticathode et en modifient légé- 
rement le spectre. L’énergie moyenne de l’ensemble des 
radiations émises est d’environ 7,5 MeV. 

L’émission de rayons X par la cible n’est pas iden- 
tique dans toutes les directions, et l’intensité est 
maximum suivant la tangente a l’orbite électronique 
qui atteint la cible. Cette direction constitue l’axe du 


faisceau. L’intensité du faisceau décroit trés rapi- 
dement dés qu’on s’éloigne de cet axe, et la moitié du 
flux total de rayons X est compris dans un angle solide 
de 9 degrés ayant son sommet au niveau de la cible. 
Moins de 0,1 % du flux est émis en arriére de la cible. 
L’énergie maximum des rayons X émis diminue elle 
aussi rapidement lorsqu’on s’écarte de l’axe. 

Comme il est souhaitable, pour les utilisations médi- 
‘ales, d’obtenir un faisceau dont lintensité soit la 
méme en tous les points du champ irradié, on inter- 
pose sur le trajet des rayons X, 4 la sortie du tube, un 
cone compensateur destiné a uniformiser Vintensité 
des radiations constituant le faisceau [13, 15, 35]. Un 
tel compensateur, dont le principe dérive de celui des 
filtres lenticulaires décrits par R. T. CoLiez depuis 1922, 
est plus absorbant dans sa partie centrale. 

Son réglage doit étre parfait et son axe doit coin- 
cider exactement avec celui du faisceau. Ses dimen- 
sions peuvent étre calculées, mais des tatonnements 
expérimentaux sont nécessaires pour déterminer sa 
position exacte. La mise en place effectuée, le réglage 
est valable tant que le tube n’est pas déplacé ou rem- 
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Fic. 5. — Influence du cOne compensateur d’aluminium sur 
les intensités dans un plan perpendiculaire a Vaxe du 
faisceau. (Axe du faisceau : abscisse 0.) 


placé. Pour rendre la manipulation plus aisée, le cone 
compensateur devant étre supprimé au cours de cer- 
taines expériences de physique théorique, nous avons 
construit une optique de visée qui permet, lorsque 
Vorigine du faisceau a été déterminée par des auto- 
radiographies au cuivre, de repérer la position du cone 
avec une précision de l’ordre d’une fraction de mm et 
de vérifier sa mise en place. 

L’uniformité de Vintensité du faisceau est vérifiée 
par des mesures photographiques. De plus, en irradiant 
des pastilles de cuivre en plusieurs points du champ 
a différentes profondeurs, nous avons constaté qu’a 
chacune de ces profondeurs la radio-activité induite des 
pastilles est la méme, quelle que soit la position de 
celles-ci par rapport & l’axe. Il semble done que le flux 
de photons d’énergie supérieure & 15 MeV soit prati- 
quement le méme sur toute la surface du champ. 


ACTION DES RAYONS X pDU BETATRON SUR LES TISSUS 


1° Aprés filtration par la paroi du tube et le com- 
pensateur, il ne reste dans le faisceau que peu de pho- 
tons de faible énergie. Les atomes entrant dans la 
constitution des molécules complexes qui forment les 
tissus vivants ayant des numéros atomiques faibles, le 
role de leffet photo-électrique dans l’absorption des 
rayons par les tissus est pratiquement négligeable. 

C’est Veffet Compton qui intervient le plus souvent. 
Pour des photons incidents de grande énergie, la 
majeure partie de l’énergie du photon est transférée a 
Vélectron de recul, alors que Vénergie du_ photon 
secondaire est relativement petite. De plus, électron 
de recul et photon diffusé sont é¢mis dans une 
direction voisine de celle du faisceau-incident (KLEIN- 
NisHima [10]). 
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La formation de paires ne se produit que pour des 
photons d’une énergie supérieure 4 1,1 MeV. Dans les 
tissus vivants, l’importance de ce phénoméne reste 
faible tant que lV’énergie des photons reste inférieure 
a 15 MeV, et la probabilité d’une formation de paires 
ne devient alors égale qu’a la moitié de la probabilité 
d’un effet Compton. Pour les rayons X émis par le 
Bétraton de 22 MeV, la formation de paires joue donc 
un réle beaucoup moins important que l’effet Compton. 
I] faut remarquer, a propos de la formation de paires, 
que si l’électron négatif, aprés avoir perdu son énergie 
cinétique, se conduit comme un électron libre sans 
donner lieu a des phénoménes particuliers, l’électron 
positif arrivé a la fin de sa trajectoire « s’annihile » 
par union avec un électron négatif libre. Leurs masses 
se transforment en énergie et il apparait 2 photons de 
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géncrateur, celle qui ne regoit, du fait du faisceau, que 
la moitié de la dose maximum, on voit que la partici- 
pation des photons d’annihilation représente a peine 
1 % de la dose en ce point. 

2° Effet photo-électrique, effet Compton et formation 
de paires aboutissent 4 la mise en mouvement délec- 
trons qui provoquent dans les tissus irradiés la quasi 
totalité des ionisations et, par leur intermédiaire, des 
effets chimiques et biologiques. A partir du spectre 
énergétique des photons absorbés au cours d’une irra- 
diation correspondant 4 Vabsorption de 1 rad, Ja 
méthode de Cormack et Jouns [9] permet de caleuler 
le nombre d’électrons de chaque énergie mis en mou- 
vement dans l’eau. On peut alors, connaissant le par- 
cours moyen dans leau des électrons de différentes 
énergies, calculer le nombre d’électrons de chaque 
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0,5 MeV d’énergie. Ces photons sont distribués au 
hasard dans toutes les directions, mais les 2 photons 
provenant d’une méme annihilation se propagent dans 
des directions opposées. En considérant Vionisation 
créée dans les tissus du fait des phénoménes de forma- 
tion de paires, il faut tenir compte de ces photons 
secondaires. On peut évaluer leur role grace aux 
méthodes de calcul utilisées dans la dosimétrie des 
rayons gamma et en considérant que chaque annihila- 
tion équivaut a la désintégration de 2 atomes radio- 
actifs émettant chacun une radiation d’une énergie de 
0.5 MeV. 

Si nows supposons que la densité des positrons est 
homogéne dans le volume irradié, le calcul montre que 
le nombre de photons d’annihilation qui apparait dans 
1 cm*® de plexiglass ayant regu une dose de 1 r est 
égal a 280.10* et correspond au nombre de photons 
émis par un radio-élément dont la concentration serait 
de 2,1.10°° me. h par em’. 

Si on irradie un cylindre de révolution de 34 cm de 
hauteur et de 14 cm de diamétre, avec un faisceau 
dirigé suivant son axe, le calcul [8] montre que la 
dose recue au centre des bases de ce cylindre, du fait 
des photons d’annihilation, est de 0,54.10-? r_ par 
rentgen di au faisceau (en posant D=keg avec 
k=3 r/me. h a 1 cm, » = 3,94.10 cm” et g = 87). 
En considérant le centre de la base la plus éloignée du 


Coefficients linéaires @atténuation dans Veau entre 0 et 100 Mey. 


énergie qui traversent une surface de 1 em’ au sein 
d’une masse d’eau irradiée (fig. 7). 

Les différences d’action biologique constatées entre 
les radiations de différents types ont été rapportées 
aux différences de densité d’ionisation le long des 
parcours des particules ionisantes. Connaissant Je 
spectre énergétique des électrons qui provoquent les 
ionisations, on peut calculer que le nombre moyen de 
paires d’ions formées le long des trajectoires des parti- 
cules ionisantes, qui est de 6,2 par micron avec le 
Bétatron, alors qu’il est de 7,5 par micron ayee Je 
radium ou le cobalt [9]. Il semblerait done a priori 
qu’il n’y ait pas a attendre de grande différence entre 
les effets biologiques des rayons X du Bétatron et ceux 
des gamma du radium, puisque les densilés d’ionisa- 
tion sont finalement trés voisines. 

3° Les électrons ayant les énergies les plus élevées 
donnent seuls lieu A une émission de rayons X par 
radiation de freinage. Grace & la formule de BETHE- 
HEITLER [10], nous avons calculé par intégration plant- 
métrique la quantité de rayons X ainsi émise par J¢s 
électrons freinés dans les tissus. Ces rayons X, au 
point ot leur flux est le plus intense, participent pour 
moins de 2 % & la dose totale des radiations absorbées. 

4° Enfin, des photons dont l’énergie est superieure 
& 6 ou 7 MeV donnent lieu a des réactions photo- 
nucléaires. L’énergie du photon devient, en effet, égale 
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ou supérieure aux énergies de liaison qui relient les 
unes aux autres les particules composant un noyau, et 
le photon est alors capable de provoquer des trausmu- 
tations nucléaires. Dans la majorité des cas, il y a 
expulsion d’un neutron. Le nouveau noyau peut étre 
stable, il peut aussi étre radio-actif : du carbone, de 
roxygene, de azote, du cuivre radio-actifs, se forment 
ainsi sous Veffet des rayons X @un Bétatron. 

Les neutrons libérés au cours de ces réactions photo- 
nucléaires et les radiations émises lors de la désinté- 
sration des atomes radio-actifs néo-formés au sein des 
tissts contribuent & Vionisation totale. Cependant, 
importance quantitative de ces deux phénoménes est 
assez faible [11, 18, 35, 55]. On estime que les neu- 
trons participent pour moins de 2% & la dose de 
radiations délivrées aux tissus, V’importance quanti- 
tative de la radio-activité induite est moindre encore 
12, 16, 19]. 
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Fic. 7. — Le spectre des électrons a lYorigine représente la 


distribution énergétique des électrons mis en mouvement 
par le faisceau de rayons X. Le spectre a l’équilibre, dont 
les ordonnées ne peuvent pas se comparer a celles du 
spectre précédent, représente la distribution énergétique 
des électrons traversant une surface unité au sein du fan- 
tome quand l’équilibre électronique est réalisé. Il se déduit 
du spectre précédent en tenant compte de la longueur de 
la trajectoire de chacun des électrons mis en mouvement. 
Un observe que la proportion d’électrons d’énergie moyenne 
est plus grande que dans le spectre a l’origine. 


DOSIMETRIE 


I Etalonnage du spectre. — La vérification de la 
valeur de l’énergie maximum, indiquée par les usines 
\llis-Chalmers sur la base de Vintensité du champ 
magnétique, a été faite grace a l’étude de 2 réactions 
Photo-nueléaires : photo-activation du cuivre et photo- 


activation du carbone. Elles ont montré qu’avec une 
approximation de -++ ou —0,5 MeV, V’étalonnage Allis- 
Chalmers était exact. 


2° Répartition de la dose en profondeur et courbes 
de transition. — Nous avons étudié la distribution de 
la dose en profondeur dans un fantome constitué par 
des plaques de plexiglass de 30 30 cm et de 1 a 
30 mm d’épaisseur; certaines de ces plaques sont creu- 
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EQUILIBRE ELECTRONIQUE 
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si tous les electrons avaient 
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Fia. 8. 

A. Les fléches schématisent la trajectoire des électrons 
mis en mouvement dans les premiéres couches de tissus. 
B. — La courbe supérieure montre comment le flux aug- 
menterait en profondeur si tous les électrons secondaires 
étaient dirigés vers avant et avaient une trajectoire réelle 
égale au parcours maximum. En fait, ces deux conditions 
ne sont pas réalisées et la courbe intermédiaire montre la 
fagon dont, en réalité, croit le flux d’électrons qui atteint 
son maximum dés le quatriéme centimétre dans le cas du 
bétatron, alors que le parcours maximum est de l’ordre 

de 10 cm. 

De plus, il faut tenir compte de ce que le flux de pho- 
tons diminuant a cause de l’absorption, le nombre d’élec- 
trons mis en mouvement dans chaque couche successive 
diminue. La courbe en pointillé indique comment inter- 
vient ce dernier phénoméne et correspond a la courbe 
expérimentale. 


sées de rainures dans lesquelles on peut disposer une 
chambre dionisation. On peut ainsi placer des cham- 
bres & n’importe quelle profondeur dans le fantome. 
Deux types de chambres d’ionisation ont été utilisées : 
une chambre Victoreen 25 r et des micro-chambres con- 
densateurs de moins de 1 cm* de volume et chargées 
sous un différentiel de potentiel de 70 V. 

Comme tous les auteurs, nous avons constaté l’ac- 
croissement de la dose au cours des premiers centi- 
métres [13, 14, 15, 16, 17], et la dose maximum est 
située & une profondeur d’environ 4 cm pour des 
rayons X d’une énergie maximum de 22 MeV. 

Ce phénoméne s’explique facilement si l’on considére 
que les électrons mis en mouvement dans le fantéme 
ont des énergies considérables, donc des parcours de 
plusieurs centimétres, et qu’ils sont, en plus, dirigés 
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vers l’avant, puisque, tant en ce qui concerne l’effet 
Compton que la formation de paires, les trajectoires 
électroniques font avec la direction des photons inci- 
dents un angle d’autant plus faible que l’énergie de 
ces derniers est plus grande. Quand le flux de photons 
passe d’un milieu de densité faible, comme Yair, A un 
milieu de densité beaucoup plus élevé, comme les 
tissus, le nombre d’électrons mis en mouvement par 
unité de longueur croit brusquement. A mesure que 
l’on considére des points situés plus profondément dans 
les tissus, les électrons mis en mouvement dans les 
couches les plus superficielles s’ajoutent & ceux mobi- 
lisés dans les couches plus profondes. Si tous les élec- 
trons étaient dirigés exactement selon l’axe du faisceau 
incident et s’ils avaient tous les mémes parcours, la 
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Répartition des doses au cours des premiers millimétres. 


densité électronique augmenterait réguliérement pour 
atteindre son maximum a une profondeur égale au 
parcours maximum de J’électron dans le milieu, c’est- 
a-dire & plus de 10 cm dans le cas du Bétatron 22 
MeV [20]. Mais ce n’est pas le cas, les électrons secon- 
dairement émis dans les tissus ont des énergies ini- 
tiales différentes et font des angles variables avec la 
direction du faisceau, aussi ce maximum est, en réa- 
lité, atteint 4 une profondeur nettement inférieure a 
celle du parcours maximum de l’électron ayant l’énergie 
la plus élevée. De plus, du fait de l’absorption, le flux 
de photons incidents décroit et il en résulte une dimi- 
nution d’électrons secondaires mis en mouvement dans 
les couches successives de tissus traversés. Cet ensemble 
de phénoménes explique la croissance, puis la décrois- 
sance du flux d’électrons secondaires et de la dose. 


3° Courbes isodoses. Pour les utilisations médi- 
cales, intérét se concentre sur le tracé des courbes, 
dites isodoses, qui joignent les points ot l’intensité 
de dose est la méme. On peut les établir au moyen de 
chambres d’ionisation [15, 18]. Mais, étant donnée la 
longue durée des mesures effectuées avec les chambres, 
il nous est rapidement apparu nécessaire de compléter 
les mesures d’ionisation par l’emploi de films radiogra- 
phiques. 

La confrontation des résullats donnés par ces deux 
procédés ayant révélé certaines discordances, nous 
avons été amenés a constater : 

a) Que le densitométre que nous utilisions (Baldwin 
Densitometer) pour la lecture des films n’avait pas une 
réponse linéaire dans toute l’étendue de l’échelle des 
densités optiques mesurées. Nous l’avons réétalonné par 
comparaison avec un densitométre absolu prété par la 
maison Kodak. 

b) Que la température, le temps de développement 
et la pureté des réactifs composant le révélateur 
avaient une importance capitale. Nous avons montré 


originaux 


qu’en irradiant de fagon identique plusieurs séries de 
films, puis en les développant dans des conditions légé- 
rement différentes, par exemple en faisant varier ]e 
temps de développement, on obtient une série de 
courbes d’étalonnage. Il suffit ensuite d’adjoindre a 
chaque groupe de films un film témoin ayant recu une 
quantité de radiations connue et de les développer 
simultanément. Le film témoin permet alors de déter- 
miner parmi les courbes d’étalonnage celle qui corres- 
pond a ce film et doit étre utilisée pour la lecture de 
tous les films de ce groupe. 

Cette méthode de travail, dont la validité a été yé- 
rifiée dans des conditions variées, permet, en conser- 
vant une précision de Vordre de 3 %, de pallier aux 
difficultés soulevées par les légéres et inévitables varia- 
tions des conditions physico-chimiques dans lesquelles 
se fait le développement des films. 

La figure 10 donne un exemple de courbe isodose et 
l’on remarque la netteté des limites de la zone dirra- 
diation dont les contours se confondent presque exac- 
tement avec les bords géométriques du faisceau. Cette 
absence de diffusion latérale, qui est trés remarquable 
si l’on compare ces isodoses avec celles obtenues avec 
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Fic. 10. Courbe isodose. 


des rayons X de 200 kV, par exemple, est un des ayan- 
tages principaux qu'il y a a utiliser des rayons X 
d’énergie trés élevée. 


4° Avant d’utiliser pour les applications médicales 
ces courbes isodoses, établies dans un fantéme en plexi- 
glass, il faut encore vérifier qu’elles sont valables, 
transposées & un autre milieu, en tenant uniquement 
compte du nombre d’électrons par em? [19]. La figure 11 
compare la courbe de répartition des doses en profon- 
deur, obtenue expérimentalement dans l’eau avec celle 
caleculée & partir de la courbe mesurée dans le plexi- 
glass, en introduisant un facteur de correction corres- 
pondant au rapport entre le nombre d’électrons parem 


3,84.10° 1,15. La 
3,34.10" 
concordance est extrémement satisfaisante. 
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Conditions pratiques d'utilisation médicale d’un Bétatron de 22 MeV 


5° Les courbes isodoses n’indiquent que la variation 
des intensités de doses au sein du volume irradié. 
Encore faut-il connaitre de fagon absolue la dose en 
un point et pouvoir Vexprimer en unités convenables. 
Les récents congrés internationaux de Radiologie 
(Londres, 1950; Copenhague, 1953) ont proscrit Vutili- 
sation de Vunité « roentgen » quand l’énergie des 
rayons X dépasse 3 MeV. Nous avons vu, en effet, a 
propos de la discussion du rendement en profondeur, 
quau-dela de 3 MeV le parcours des électrons secon- 
daires est tellement long quw’il n’y a plus de rapport 
constant entre le flux de photons et la radiation cor- 
pusculaire associée qui est responsable de Vionisation 
16, 21, 22, 23, 24]. 

L’unité retenue, le « rad », se référe a la quantité 
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peut admettre que la densité d’électrons en mouvement 
est la méme dans le gaz de la chambre et dans le 
volume irradié. Pour passer du nombre de paires d’ions 
collectés dans la chambre a l’énergie absorbée par 
unité de masse dans le fantOme, il suffit alors de con- 
naitre le rapport des énergies perdues et absorbées 
localement par unité de longueur du parcours d’un 
électron dans le gaz et dans le fantOme, rapport dé- 
signé usuellement par la lettre ¢ [25, 26]. 

o est, en premiére approximation, égal au rapport 
des pouvoirs relatifs d’arrét du gaz, dont est emplie la 
chambre, et du milieu irradié vis-a-vis des électrons. 

Si ¢ avait la méme valeur pour des électrons de 
toutes énergies, comme on calcule facilement l’énergie 
dépensée par unité de volume dans la chambre, a partir 


22 MEV 


DF 120 cm 


profondeur 





10 20 


30 “40 cm 


Fig. 11. — Courbe expérimentale de répartition des doses dans l’axe du faisceau, dans un 


fantOme en plexiglass. 


A partir de cette courbe, on a calculé la courbe de répartition des doses dans l’eau en 
introduisant un facteur de correction. Les points correspondent & des mesures expérimentales 
dans l’eau, on voit que l’accord entre ces deux méthodes de détermination de la courbe dans 


l’eau est trés satisfaisant. 


Wénergie absorbée. C’est cette valeur qu’il faut donc 
mesurer en un point. 

Si on connait le nombre J de paires d’ions formées 
par unité de masse de gaz irradié, il est facile de cal- 
culer énergie absorbée. On sait, en effet, que dans 
une atmosphére gazeuse ayant une composition ato- 
mique voisine de celle des tissus, il faut en moyenne 
une énergie W = 32,5 ev pour créer une paire d’ions. 
LV’énergie absorbée E est égale A E = J W, puisque la 
mesure expérimentale de la valeur de W tient compte 
des énergies dépensées A d’autres phénoménes que 
Vionisation. 

Malheureusement, la mesure directe du nombre de 
paires d’ions formées dans un solide est impossible. 
Pour remédier au mieux a cette difficulté, on est con- 
duit a substituer au solide absorbant une chambre 
(ionisation, c’est-a-dire 4 un petit volume gazeux que 
on place au point ot Von désire effectuer la mesure. 
si le volume de la chambre est suffisamment petit et 
‘I ses parois sont trés minces par rapport au parcours 
Moyen des électrons libérés dans le milieu irradié, on 


de la relation E= WJ, lV’énergie délivrée 4 Vunité de 
volume du milieu serait E = WJ¢. Malheureusement 
1° ¢ varie avec l’énergie de l’électron; 2° ¢ est relati- 
vement facile 4 calculer pour des électrons de faible 
énergie pour lesquels seules interviennent les densités 
respectives du gaz et du milieu, si les compositions ato- 
miques du gaz et du milieu sont voisines. Son calcul 
devient, au contraire, difficile pour des électrons de 
grande énergie, car aux phénoménes classiques d’ioni- 
sation, d’excitation, de collision, viennent s’ajouter de 
nouveaux phénoménes : pertes d’énergie par émission 
de rayons X (radiation de freinage) [10], effet Ce- 
renkoy [30], effet de polarisation de la matiére de 
Fermi [27, 28, 29], phénoménes qui peuvent différer 
méme pour des milieux de méme composition ato- 
mique, selon qu’ils sont gazeux ou solides. 

Sans entrer dans le détail des caleuls qui feront 
objet d’une prochaine communication, disons que 
nous avons été conduits & abandonner la méthode 
généralement adoptée qui consiste a assimiler les ra- 
diations émises par le Bétatron & un faisceau mono- 
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énergétique de rayons X (de 7,5 MeV dans le cas d’un 
Bétatron de 22 MeV d’énergie maximum). Nous avons 
préféré caleuler la valeur de p pour chaque niveau 
énergétique et le nombre d’ionisations dues aux élec- 
trons ayant l’énergie correspondante. La somme des 
valeurs ainsi trouvées donne E W (Jip1 4+ Jepe 4+ ...). 
Les valeurs Ji, Jo, ... se déterminent 4 partir du spectre 
énergétique des électrons circulant au sein du volume 
irradié (fig. 7), et nous avons vu précédemment com- 
ment on pouvait établir ce spectre. Nous avons ainsi 
trouvé pour le tissu osseux, par exemple, que le pas- 
sage d’une unité électrostatique d’électricité dans 1 cm* 
d’air, inclus dans le tissu osseux, correspond & l’absorp- 
tion de 125 ergs par cm* d’os. 

La chambre d’ionisation permet seule la mesure pra- 
tique, mais indirecte, de l’énergie absorbée en un point. 
Les méthodes calorimétriques sont peu sensibles et ne 
permettent pas de mesurer Ja quantité de chaleur ab- 
sorbée en un point déterminé lors d’une irradiation, 
quantité de chaleur qui est la forme ultime sous la- 
quelle se manifeste Vénergie transférée au milieu par 
le rayonnement. Elles permettent cependant de mesurer 
le fiux énergétique total par absorption totale de ce 
dernier dans une masse de plomb. Comme on peut ¢al- 
culer le nombre de paires d’ions qu’un flux de cette 
intensité devrait former dans le milieu irradié, on a 
pu vérifier l'accord entre les deux méthodes de mesure 
de Vintensité d’un flux de rayons X par calorimétrie et 
par ionisation [31]. 


6° Mesure du flux et étalonnage de Vintensilé du 
faisceau. Nous n’avons utilisé que la méthode d’ioni- 
sation, en respectant un certain nombre de condi- 
tions [32]. 

Passer d’une mesure effectuée avec une chambre 
@ionisation & un flux de photons revient a passer 
d’une mesure de l’énergie absorbée dans un volume a 
la connaissance du flux d’énergie qui a traversé ce 
volume [22]. Pour cela, on doit : 1° connaitre le coef- 
ficient d’absorption; 2° se placer dans des conditions 
ot. lon mesure effectivement toute énergie absorbée. 
Comme Jintermédiaire entre le passage du flux Ge 
photons et V’absorption locale d’énergie est le flux 
d’électrons secondaires mis en mouvement par Jes pho- 
tons, on doit se placer dans des conditions telles 
qu’aucun des électrons secondaires susceptibles de tra- 
verser le milieu gazeux dans lequel s’effectue la me- 
sure et d’y provoquer Vionisation ne soit perdu. I 
faut done que le milieu gazeux de la chambre soit 
entouré de parois suffisamment épaisses pour que le 
flux électronique y soit maximum. Nous avons vu que 
cela correspondait 4 une paroi telle que l’équilibre 
électronique secondaire soit réalisé, c’est-a-dire 4 une 
paroi d’au moins 4 cm d’épaisseur (si la paroi est faite 
d’un matériau solide « équivalent-air »). 

Pour calculer le flux de photons, il faut, de plus, 
tenir compte de ce que les électrons qui parviennent 
dans la chambre et ionisent le gaz ont été mis en mou- 
vement a des profondeurs différentes de la paroi de la 
chambre; or, Vintensité du flux de photons décroit du 
fait de absorption dans les parois. Il est done néces- 
saire dintroduire un facteur de correction lié a l’ab- 
sorption du flux dans l’épaisseur de la paroi de la 
chambre [16, 22]. 

Il faut, enfin, que le volume et la forme de la masse 
gazeuse et la différence de potentiel appliquée entre les 
électrodes de la chambre soient telles que tous les 
ions formés soient collectés. L’épaisseur du volume 
gazeux doit étre d’autant plus faible et la différence 
de potentiel d’autant plus élevée que l’intensité du 
faisceau est plus grande [33]. Comme le flux de 
rayons X est pulsé, il faut considérer non l’intensité 
moyenne, mais l’intensité instantanée. 

Nous placons pratiquement une chambre d’ionisa- 
tion, dont nous avons donné les caractéristiques, a 
1 m de la cible et aprés avoir entourée de 4 cm de 
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plexiglass. Les mesures montrent que _ Vintensité 
moyenne atteint 60 r/minute 4 1 m de la cible, Je 
compensateur étant en place. 

Le faisceau de rayons X, avant d’étre collimaté, tra- 
verse une chambre d’ionisation reliée a un circuit 
intégrateur et & un intensimétre [34]. Ces circuits sont 
réétalonnés chaque matin, de fagon & ce que les lec- 
tures puissent étre traduites en intensité de dose a 
1 m de la source. 


AVANTAGES DU BETATRON 
POUR LA RADIOTHERAPIE PROFONDE 
1° Rendement en profondeur. — En comparant sur 


une méme figure (fig. 12) la répartition des doses en 
profondeur obtenues dans les mémes conditions géo- 
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Fic. 12. Répartition de la dose en profondeur dans un 

fantome d’eau (en posant : dose a 12 em de profondeur 
100 %) pour des rayons X d’énergies différentes. 


métriques dans un fantéme placé a la méme distance 
de la source avec des faisceaux de rayons X de mémes 
dimensions, mais d’énergies différentes, on met en évi- 
dence les deux avantages du Bétatron : 1° le maximum 
est situé & 4 cm sous la peau pour le Bétatron de 
22 MeV. Il se rapproche de la peau lorsque l’énergie 
décroit; 2° aprés ce maximum, la décroissance des 
intensités de dose est plus lente pour 22 MeV que 
pour des énergies plus faibles. 

Pour une méme dose a la tumeur, les tissus sains 
situés entre la tumeur et la peau absorbent done une 
dose moindre lorsque l’on utilise le Bétatron que pour 
un rayonnement d’énergie plus faible. En revanche, les 
tissus situés au-dela de la tumeur sont irradiés davan- 
tage, mais l’examen des courbes montre que cet incon- 
vénient a relativement moins d’importance. 

En calculant le rapport de la dose maximum a la 
dose recue par la tumeur pour des profondeurs crols- 
santes de cette derniére, on voit (fig. 13) que ce rap- 
port est toujours d’autant plus proche de 1 que 
l’énergie des radiations incidentes est plus grande. 


2° Doses intégrales. — Le calcul des doses intégrales 
précise cet avantage. La dose intégrale est la « quan- 
tité d’énergie absorbée dans la totalité du — 
irradié ». Dans le cas d’un traitement radiothérapique, 
la dose intégrale délivrée & l’ensemble de Vorganisme 
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Conditions pratiques d’utilisation médicale d’un Bétatron de 22 MeV 


peut étre caleulée pour V’absorption de 1 rad au centre 
de Ja tumeur. 

Cette dose intégrale absorbée dans tout l’organisme 
est égale 4 la somme des doses délivrées au tissu sain 
(dose nuisible) et au tissu tumoral (dose utile). 

En prenant l’exemple particulier d’un cancer de 
lesophage (fig. 14 et 15), dans lequel le volume a 
irradier était approximativement un cube de 6 cm 
de coté et que Von a traité par 4 champs opposés 2 
, 2 et croisés & angle droit, nous avons calculé les 





<a 

Mev Mev 

Fig, 13. Rapport entre la dose maximum et la dose tumo- 
rale en fonction de énergie maximum du rayonnement X 
incident pour des tumeurs situées & des profondeurs de 
(de bas en haut) 4 em, 8 cm, 12 em, 15 em. 


doses intégrales (distance foyer-peau : 100 cm, surface 
d’entrée 35 cm*), grace aux méthodes de calcul de 
Mayneorp [35] et JOHNS [37 La figure 16 montre 
comment la dose nuisible diminue, cependant qu’aug- 
mente la dose utile, quand croit énergie 
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importance croissante de la formation de paires). 
Dans ces conditions, un filtre de platine, de plomb ou 
de cuivre, qui élimine les radiations de faible énergie, 
se montre également 


fortement absorbant pour les 


Region anterieure 


10) S 10cm 


lig. 14. — Courbes isodoses dans le cas d’un malade atteint 
d’un cancer de loesophage traité par 4 champs opposés 
2 a 2 selon 2 axes perpendiculaires (dose a la tumeur : 
100 %). 


radiations de haute énergie du spectre [16]. Le filtre 
idéal devrait arréter sélectivement les premiéres. I] 
n’en existe pas, mais, parmi tous les corps utilisés, 
c’est le carbone et l’eau qui s’en rapprochent le plus. 


306% 





des rayons X. 


3° Doses moyennes au tissu sain. La 
dose intégrale a l’avantage de préciser lir- 
radiation totale de l’organisme, mais il est 
vraisemblable qu’au point de vue radiobio- 
logique, les effets ne sont pas semblables si 
une méme dose intégrale est délivrée a un 
petit volume ou a un grand volume. L’in- 
téret évident des champs croisés multiples 
en radiothérapie classique est de répartir 
la dose intégrale sur un volume plus grand 
de tissu sain. C’est pourquoi il a_paru 
utile (88) dintroduire & cété de la notion 
de dose intégrale celle de dose moyenne. 

La dose moyenne en tissu sain 

dose intégrale au tissu sain 
volume du tissu sain irradi’ 

La dose moyenne diminue quand Il’énergie 
des photons augmente pour une méme dose 
4 la tumeur (fig. 16). 

Il en est de méme de la dose moyenne A 
la peau, qui n’est qu’un cas particulier. 
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4° Puisque pour toutes ces raisons on a 0 
avantage & augmenter l’énergie des radia- 
tions ineidentes et, par suite, le rendement 
«n profondeur, on peut se demander s’il 
ne serait pas préférable d’utiliser des 
Mayonnements plus pénétrants que celui de 
22 MeV. 

” Une premiére maniére d’améliorer la dose pro- 
— par rapport a la dose cutanée est de filtrer préa- 
‘ablement le faisceau incident pour éliminer les ra- 
diations de moindre énergie. Le filtrage est fait géné- 
ralement avec des métaux lourds. Cependant, le coeffi- 
“ent dabsorption des éléments de poids atomiques 
Clevés, qui est important pour des radiations de faible 
‘hergie, diminue lorsque l’énergie des radiations 
seléve. Il passe ensuite par un minimum et se remet 
‘croitre pour les énergies trés élevées (A cause de 
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Répartition des doses, selon V’'un des axes de traitement, 
méme malade montrant la sommation des 4 faisceaux 
dose maximum pour un champ isolé). 


Nous avons utilisé un filtre de graphite long de 
62 cm. La figure 17 donne les répartitions en profon- 
deur obtenues avec et sans filtre, cependant que la 
figure 18 montre les spectres énergétiques théoriques 
dans les deux cas. Si le maximum de la courbe de tran- 
sition s’est déplacé vers la profondeur, on voit que les 
avantages ainsi obtenus sont cependant trop restreints 
pour justifier la trés importante réduction de l’inten- 
sité du faisceau, liée a la filtration. 

b) Une deuxiéme maniére d’augmenter la pénétra- 
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518 Memoires originaux 
tion est d’utiliser un Bétatron donnant des radiations 200 kV, a cause de limportance de la diffusion 
d’énergie plus élevée. On peut se demander si les avan- __rétrograde. 
tages thérapeutiques, qui sont relativement faibles 
(fig. 16), justifient les complications techniques qu’en- 8° Inconvénients. — Ces avantages ne sont pas sans 
trainent de tels appareils. A 100 MeV, par exemple, le contrepartie et plusieurs dissimulent des piéges, Par 
faisceau est enfermé dans un angle solide si petit que suite de l’absence de diffusion en dehors du faisceay 
le seul probléme du compensateur devient quasi inso- primaire, un point situé a quelques millimétres en 
luble. dehors de ce dernier recoit une dose pratiquement 
60 
Doses DOSES pour ‘1r a la tumeur Dose 
intégrales ‘pour 4 champs thoraciques obliques a la ——— 
vide id de 6x6 a 100cm peau 
SS enr Fic. 16. 
[]-. Doses intégrales qui, pour 1 rad au niveau du centre #0 
2000} es 42 de la tumeur, sont administrées aux tissus cancé- 
200ky | ~~_ reux (ombré) et aux tissus sains (en clair) dans le 
-%. P cas du malade précédent, supposé traité avec de 
400kv ~~. 7 Dose integrale rayons X de 200 kV, 400 a an oii agg 
NI Dose ieee totale (I MeV), les rayons X du Bétatron et dun syn- 
| [moyenne | Ico 60 at ee chrotron de 100 MeV. A mesure que l’énergie aug- 20 
4000 la peau shales ms |, mente, la dose intégrale totale diminue, et le rap- 
r 22 Mev port dose intégrale a la tumeur sur dose intégrale 
ae 00 Mev aux tissus sains augmente cependant que diminue 
N ; la dose moyenne aux tissus sains. 
Dose integr ; 
a lo ytumeu 
eee © LY —— 
/ 40 700 Mev , 
5° Energies absorbées dans les différents tissus. —- nulle; d’ot la nécessité d’un centrage trés précis sur 
D’ailleurs, un inconvénient se retrouve quand l’énergie la tumeur a détruire. 
augmente : l’os recommence a absorber plus de radia- L’augmentation du pourcentage de la dose profonde 
tions que les tissus mous (fig. 19) pour des photons par rapport a la dose cutanée permet de délivrer d 
monoénergétiques dont Ilénergie est supérieure a 6000 rad au centre de l’organisme, sans autre réaction 3 
7 MeV. cutanée qu’un léger érythéme. Les lésions éventuelles a 
Un des avantages des radiations de 22 MeV d’énergie de la peau cessent d’étre un obstacle, mais cessent ' 
maximum réside dans l’égalité des doses absor- pI 
bées par l’os et les tissus mous. Les risques 
d’accidents par surdosage sont réduits et los 
ne joue plus, pour les tissus situés derriére lui, 
ce role d’écran dont il faut tenir compte avec 
des rayons X de faible énergie. Un travail ulté- 
rieur précisera cette importante donnée. 
6° Diffusion. Par suite de l’absence quasi j 
totale de diffusion latérale, le réle joué par le | 
rayonnement diffusé est trés restreint avec les { 
rayons X du Bétatron, et le rendement en pro- SO} Courbe de transition 22 Mev 
fondeur ne varie que trés lentement quand la DFE 160 cm 
surface du champ d’entrée augmente [18, 35). 4A hpohbn normale 
; Ceci est da a ce que le rapport entre la quan- 2- a par 60cm de graphite 
tité d’énergie diffusée et la quantité d’énergie 
absorbée devient petit pour des rayons d’une 
énergie aussi élevée. De plus, la direction du 
rayonnement diffusé s’écarte peu de celle du profondeur 
faisceau primaire. Tout ceci explique que le 3 10 15 20m plexi 
coefficient d’accroissement de la dose en pro- 
fondeur (fig. 20), lié a la diffusion, soit trés Fig. 17. Courbes de répartition de la dose en profondeur 
faible. aprés filtration normale et filtration par un filtre de gra- 
Mais, si la diffusion est faible, elle est néan- phite de 62 cm de long. 
moins loin d’étre nulle. Nous avons montré ex- 
périmentalement qu’a une profondeur de 30 cm ; 
dans un fantome en plexiglass, 35 % de la dose pro- aussi de guider le radiothérapeute, et un calcul minu- iar 
vient du rayonnement diffusé. Ce rayonnement diffusé — tieux des doses en profondeur est indispensable avant : 
modifie la composition spectrale du faisceau, ce qui le début du traitement. 
n’est pas sans importance. 
re ‘ : . ole UTILISATIONS MEDICALES pos 
7° Mesures « in vivo ». L’absence de diffusion : tru 
rétrograde permet de vérifier aisément, par des mesures La définition géométrique précise du faisceau, conse- tun 
effectuées sur le malade, au niveau du champ de sortie, quence de la faible importance de la diffusion latérale, pla 
en cours d’irradiation, les prévisions faites & partir nécessite, pour irradier correctement une tumeur, 14 D 
des courbes isodoses. Cette mesure n’aurait que peu mise au point d’une balistique précise. Celle-ci suppose cées 
de signification pour des radiations d’une énergie de la solution préalable de plusieurs problémes. pou 
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4) Repérage précis de la tumeur. — Pour préciser le 
siége de la tumeur dans Vorganisme, nous avons cons- 
truit un appareil composé de deux plaques paralléles 


mr/ Mev 
apres compensateur 
60) 
filtration sGpplementaire 
de 
40 


34cm 62cm 
plexiglas /graphite 





métre. Le temps nécessaire a la localisation précise est 
de lordre de 10 minutes aprés le développement des 
clichés. 






8} 
FACTEUR D’ACCROISSEMENT 
DE LA DOSE Cais 
6: D.F 400 cm 


Champ 200 cm 




















20) 2 Cc 
REPARTITION SPECTRALE et 
DE LA DOSE 22 Mev 
4 
a 22,5 Mev, pour une dose de ‘1r 
profondeur 
5 10 15 20 Mev é 10 7 oom 
Fig, 18. Spectre énergétique des rayons X du _ Bétatron Fig. 20. Facteur d’accroissement de la dose indiquant la 


pour une dose de 1 r. Le spectre a été calculé théorique- 
ment dans 3 cas : faisceau filtré uniquement par le com- 
pensateur, par 34 cm de plexiglass et par 62 em de gra- 
phite. 


de plexiglass sur lesquelles est tracé un quadrillage 
réalisé au. moyen de fils de plomb. La partie du 
corps ol siége la tumeur est placée entre les deux 
plagues pour la prise de deux clichés radiogra- 
phiques sous deux incidences différentes. I] est alors 


» | rad 
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Fic. 19, - Comparaison des énergies absorbées dans la 


sraisse, le muscle et l’os, pour différentes énergies du 
rayonnement et par roentgen. 


possible de déterminer avec précision, par des cons- 
ructions géométriques simples, la position de la 
tumeur par rapport aux quadrillages tracés sur les 
Plaques (fig. 21), 

Des expériences de repérage de billes de plomb, pla- 
Cées dans des boites de carton, ont montré qu’on 
Puvait arriver & une précision de l’ordre du milli- 


part prise par le rayonnement diffusé par rapport au réle 
joué par le rayonnement incident direct dans les cas de 
rayons X a 200 kV, de rayons gamma de cobalt et de 
rayons X de 22 MeV d’énergie maximum. A 22 MeV le 
rayonnement diffusé représente moins de 20 % du rayon 
incident a 20 em de profondeur; dans le cas du cobalt, il 
est égal a 70 %; dans le cas des 200 kV, il est égal & 700 %. 


Cette méthode est maintenant couramment utilisée 
dans le service et sa réalisation quotidienne ne souléve 
aucune difficulté. 


Cliche 1 Cliche 2 

















REPERAGE DE LA TUMEUR 


_ 


‘1G. 21. Schéma explicatif du repérage d’une tumeur 
située entre deux plaques portant un quadrillage visible. 
Dans un premier cliché, la tumeur se projette sur la 
plaque antérieure au niveau du point A, et du point B sur 
la plaque postérieure. Elle se projette en C et D sur le 
second cliché. Connaissant ces quatre points, une cons- 
truction géométrique simple permet de repérer immédia- 
tement la tumeur. 


B) Or‘entation du faisceau. — La tumeur étant 
repérée par rapport aux deux plaques, il faut orienter 
les faisceaux de fagon telle que la totalité de la tumeur 
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MISE EN PLACE DU MALADE 


Le repérage de la tumeur par rapport 
aux plaques de plexiglass n’a d’intérét 
que si la position du malade, par rapport 
a ces plaques, est rigoureusement déter- 
minée, et si, lors des irradiations suc- 
cessives, le malade peut étre remis dans 
la méme position relative. Pour arriver 
a ce résultat, nous avons amélioré lg 
précision du _ repérage_ superficiel en 


immobilisant la région irradiée dans 
un moule de matiére plastique, dont la : & 
position est repérée par rapport aux 


cadres de plexiglass. 

Ce moule est réalisé selon la tech- 
nique de MM. SurmontT et Gest [39): ; 
dans le cas d’une tumeur thoracique, il 
affecte la forme d’un corset. La mise 
en place du malade enfermé dans son 
corset de matiére plastique est, dans 
ces conditions, relativement facile. 








Cependant, pour éviter d’irradier le ma- 
lade a travers des plaques de plexiglass, 
ce qui augmenterait inutilement la dose 
de radiations recues a la peau, nous 
avons réalisé pour Virradiation un appa- 
reil identique, mais transparent aux 
radiations, constitué par deux cadres p 
paralléles et mobiles sur lesquels sont é 
simplement tendus des fils de nylon m 
reproduisant le dessin des fils de plomb b 
tracés sur les plaques de plexiglass. 
Fic. 22. — Vue d’ensemble du Bétatron Pour ‘matérialiser le SakeORe. Se ‘ 
avec le centreur lumineux et le rétro-centreur. rayons X lors de la mise en place du P 
malade, nous utilisons deux dispo- I 
sitifs optiques, dont l’un dessine sur le 
soit irradiée en respectant au mieux les tissus sains malade le champ d’entrée du faisceau, tandis que : 
environnants. Nous utilisons pour cela le méme appa-_ l’autre précise, grace a la projection d’un réticule, le r 
reil que précédemment et déterminons, d’abord x 
sur un schéma de la tumeur et sur une coupe . 
de l’organisme faite 4 son niveau, la direction A 
et orientation la plus favorable des faisceaux de 
4 utiliser, qui doivent se recouper exactement 
sur la tumeur. Nous tracons alors des isodoses, re 
vérifions Vabsence éventuelle de doses exces- pe 
sives en un point (point chaud) et calculons la er 
dose & donner par chaque porte d’entrée pour 
atteindre la dose tumorale désirée. de 
Des mesures faites en cours de traitement, « 
avec des chambres d ionisation introduites dans " 
lorganisme des malades (dans l’oesophage ou rs 
dans les bronches), avec des chambres d’ioni- ie 
sation et des films placés au niveau de la porte de 
de sortie du faisceau, ont montré que les varia- 
tions par rapport aux doses calculées sont en de 
moyenne de 5 % et n’excédent pas 15 %. nik 
Si lon tient compte des erreurs dues a ce tal 
que la région irradiée ne constitue pas un ma- tor 
tériel homogéne, mais comporte une juxtapo- dif 
sition de tissus de densités et de compositions da 
trés différentes, ces erreurs apparaissent d’un de 
ordre de grandeur tolérable. est 
De plus, les films placés au niveau de la porte lo 
de sortie montrent que les erreurs d’orienta- 
tion du faisceau peuvent étre réduites, au point 
de n’entrainer jamais une erreur dans la locali- 
sation du point de sortie de l’axe du faisceau, 
supérieure 4 5 a 10 mm. Les faisceaux utilisés = See : 4 ee statron. : 
pegeoemnorenes beapenes culpeeerninngueiients -somuttmading nen Le pore Peroni a a a cellule 7” 
om pont considérer png ars eee trouvons dans photo-électrique, a couche d’arrét fixée sur le corset du malade i. 
des conditions de balistique dont la précision et éclairée par le rétro-centreur lumineux, permet de vérifler es 
be 


est suffisante. son immobilité. 
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centre du champ de sortie. Ainsi, la mise en place du 
malade est trés rapide, quelle que soit l’orientation de 
l'appareil. 


CONTENTION ET IMMOBILISATION 


La durée d’une séance d’irradiation est en moyenne 
de 10 minutes. I] faut obtenir que, pendant ce temps, le 
malade soit immobile; s’il vient 4 se déplacer, il faut 
que l’opérateur en soit immédiatement averti. 

Pour immobiliser le malade, nous avons fixé, sur le 
cadre décrit ci-dessus, des butoirs qui immobilisent le 
corset. Pour avertir Vopérateur d’un déplacement 
éventuel, nous avons placé, au centre du champ de 
sortie, une cellule photo-électrique 4 couche d’arrét, 
de forme circulaire, sur laquelle ont été isolés quatre 
quadrants équilibrés deux & deux et qui sont éclairés 
par le systéme optique déterminant le centre du 
champ de sortie. Si le malade change de position, Pun 
des quadrants est moins éclairé que les autres, l’équi- 
libre est rompu et le déplacement du malade se tra- 
duit par la variation d’un spot de galvanométre. Cette 
sécurité s’est révélée utile dans le cas de malades 
fatigués ou peu disciplinés. 


PREMIERS ESSAIS THERAPEUTIQUES 


Les usages thérapeutiques du Bétatron ont été fixés 
par une Commission présidée par le P™ HuGueEnin. Il a 
été décidé de s’en tenir temporairement aux traite- 
ments des cancers de l’oesophage et de certaines tumeurs 
broncho-pulmonaires de volume limité. 

De novembre 1953 a mai 1954, nous avons ainsi 
traité 12 cancers de l’oesophage et 5 cancers broncho- 
pulmonaires. 10 malades sont actuellement (1° juin 
1954) en cours de traitement. 

Il est évidemment trop tot pour avoir une opinion 
sur les progrés que le Bétatron doit permettre de réa- 
liser et sur la valeur thérapeutique de ce rayonnement 
Wénergie élevée. Cependant, il apparait déja que les 
reactions générales du malade sont trés atténuées, par 
rapport a celles que l’on observe pour la méme dose 
ala tumeur, avec des rayons X émis sous une tension 
de 200 kV. 

Les résultats dans d’autres centres, avec des appa- 
reils analogues fonctionnant depuis plusieurs années, 
paraissent confirmer l’intérét thérapeutique des hautes 
energies [40, 41, 42, 43, 44, 45]. 

Le probléme subsiste cependant de déterminer si, A 
doses égales, les effets thérapeutiques obtenus avec des 
rayons X de 200 kV et avec ceux du Bétatron sont équi- 
valents. Les résultats des expériences de radiobiologie 
ne sont pas concordants : certains auteurs concluent 
ila quasi-identité des effets, mais la plupart obser- 
vent, a doses égales, une efficacité moindre des rayons X 
de haute énergie [46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 56]. 

Il est certain que les difficultés de la dosimétrie 
des radiations de haute énergie risquent d’entacher 
(erreur certains résultats et expliquent que cet impor- 
tant probléme ne soit pas encore résolu. II est d’ailleurs 
tout a fait possible que l’effet de radiations d’énergies 
différentes soit identique dans certains cas et différent 
dans d’autres ? Un gros effort devra étre fait avant 
de pouvoir répondre avec certitude A ce probléme qui 
est Pun des problémes fondamentaux de la radiobio- 
logie moderne, 


RESUME 


Apres un bref rappel des principes du Bétatron, les 
problémes posés par lutilisation d’un Bétatron ont été 
= en revue : problémes d’installation, problémes 
— des médecins, des manipulateurs et des 

non traitées du corps des malades contre les 


rayons 
reil; 


X et contre 
problémes de 


les neutrons émis par l’appa- 
dosimétrie avec leurs différents 


aspects : mesure du flux de radiations, mesure de la 
quantité d’énergie absorbée en un point, établissement 
des courbes dites « isodoses ». 


la 


discutés, ainsi que la _ précision, 


Les avantages des radiations de haute énergie dans 


radiothérapie des tumeurs profondes ont enfin été 
qui devient néces- 


saire quand on les utilise, dans l’évaluation de la dose 
tumorale, le repérage de la tumeur, l’orientation des 
faisceaux et la contention du malade pendant l’irra- 
diation. 


(Travail de UInstitut Gustave-Roussy 
RENE HvuGUENIN], effectué avec laide de l'Institut 


Directeur : P* 


National d’Hygiéne, du C. N. R. S. et d’une subven- 


tion de la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale.) 


Nous tenons a remercier ici M. GEORGES LIGONNIERE, 
ingénieur du C. N. R. S., qui a la responsabilité tech- 
nique de la marche de l’appareil, pour sa si précieuse 
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LES EPANCHEMENTS METASTATIQUES DES SEREUSES 
ET LEUR TRAITEMENT PAR L’OR COLLOIDAL RADIOACTIF (198 Au) 
DONNEES CLINIQUES, CYTOLOGIQUES ET ELECTROPHORETIQUES (1) 


Par J. GARY-BOBO, P. 


LEENHARDT, H. 


POURQUIER, A. PAGES et M. DUMONT 


(Montpellier). 


INTRODUCTION 


L’utilisation des isotopes radioactifs sous forme de 
colloides insolubles présente de multiples indications 
en cancérologie. 

En 1946, SHeprarpD, Haun, etc., essayérent de déter- 
miner, parmi les nombreux isotopes, celui qui pourrait 
étre le plus favorable. Leur choix se fixa sur Vor 
colloidal radioactif Au’*, isotope instable de lor métal- 
lique Au’, dont la période de soixante-cing heures 
et le faisceau d’émission composé en majeure partie 
de rayonnement béta paraissaient remplir les condi- 
tions optima d’efficacité. 

Dés 1947, Vor colloidal passait du domaine de la 
recherche au plan clinique et son utilisation s’étendait 
rapidement de létude quasi expérimentale de sa 
fixation dans l’arthrite rhumatismale a Vlinjection 
interstitielle dans le traitement des néoplasies géni- 
tales et a Vutilisation intra-cavitaire dans les épan- 
chements métastatiques des séreuses. 

C’est dans ce dernier domaine que l'utilisation de la 
solution colloidale parait la plus satisfaisante, puisque 
la présence d’un milieu liquide favorise au maximum 
une répartition homogéne de la radioactivité. 

A Vheure actuelle, de nombreuses publications, 
anglo-saxonnes pour la plupart, ont bien mis en 
évidence l’intérét de utilisation de l’or colloidal radio- 
actif dans le traitement des épanchements néopla- 
siques secondaires des séreuses. En raison de la géne 
mécanique et de la perte des protéines qu’ils entrainent, 
toute thérapeutique visant 4 faire disparaitre ces 
épanchements est amplement justifiée. 

En France, Vutilisation clinique de lor colloidal 
radioactif a été limitée par les nécessités de l’impor- 
tation du produit de courte période et par la nécessité 
absolue d’une protection étudiée du personnel mani- 
pulant. 

Nous voulons seulement apporter ici notre expé- 
rience dans ce domaine, expérience récente, mais qui 
nous permet d’insister cependant sur : 

1° L’efficacité réelle et rapide de cette thérapeutique 


(1) Manuscrit recu Je 25 mars 1955. 


vis-a-vis de malades condamnés par ailleurs, mais qui 
meurent de décompensation cardiaque secondaire a ces 
épanchements. 

2° La possibilité offerte par cette thérapeutique 
@irradier la tumeur primitive ou la métastase, sans 
étre géné par l’écran liquide souvent volumineux. 


LE MATERIEL UTILISE 
L’isotope radioactif utilisé est Vor Au'?5. Ce corps 
nous a été fourni, jusqu’A ces derniers temps, par la 
pile Beppo, de Harwe i (A. E. R. E.). 
L’or radioactif 198 émet deux groupes de rayonne- 
ments : 
un rayonnement béta de 0,97 MeV maximum; 
un rayonnement gamma de 0,44 MeV maximum. 
Sa période est de soixante-cing heures. 
L’absorption dans les tissus est de: 
50 % du rayonnement béta pour une épaisseur de 
0,38 mm; 
50 % du rayonnement gamma pour une épaisseur 
de 0,6 4 1,2 cm. 
Les particules colloidales ont des dimensions de 40 
a 80 millimicrons. Leur nombre est de l’ordre de 
2 X 10” au cm*. 
Les avantages de Vor colloidal 198 sont multiples : 
Vor utilisé, métal trés pur, ne comporte aucun 
risque d’intoxication de Vorganisme qui ne peut le 
solubiliser; 
la petite taille relative des particules et leur 
grand nombre permettent une irradiation homogene. 
Cette petite taille, favorable a la fixation ¢élective sur 
le systéme réticulo-endothélial, est cependant trop 1m- 
portante pour permettre le passage dans la circulation 
générale, et V’expérience a montré qu’une quantite 
inférieure & 10 % de la dose administrée se retrouvall 
au total dans le sang, le foie, la moelle osseuse et la 
rate [3, 4, 5 
La prédominance de la composante béta dans le 
faisceau assure une irradiation importante, mals qui 
reste localisée & la couche superficielle de la sereuse. 
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1949 Les inconvénients sont principalement de deux On effectue, aprés anesthésie locale, une ponction 
iy ordres : évacuatrice de la séreuse. Cette ponction doit étre im- 
566. — la période trés courte du produit nécessite une portante, mais doit laisser en place de 250 a 500 cm* 
utilisation immédiate; de liquide, qui assureront la dilution et la diffusion 

1953, — la présence du rayonnement gamma de 0,44 MeV, du corps radioactif. 

; qui oblige & prendre de grandes précautions pour la La ponction évacuatrice terminée, on procéde, par 
marr manipulation du produit; Vaiguille de ponction laissée en place, a Vinjection 
495. —enfin, soulignons qu’il est difficile d’apprécier du produit radioactif. 

68, exactement la dose recue par la séreuse, et qui varie Cette injection peut se faire de deux maniéres : 
largement suivant la dose et la surface traitée [5]. — soit a distance, par un systéme genre perfusion; 
1953, - soit de prés, trés rapidement, avec une seringue 
plombée. 
port, LA TECHNIQUE EMPLOYEE Le personnel manipulant portera toujours tablier et 


gants plombés. 

Le matériel qui a servi est transporté dans une piéce 
spéciale ou il est laissé 4 Vabri de parois plombées 

1° La préparation de la solution a injecter. La  jusqu’a disparition de toute radioactivité dangereuse. 
dilution de la solution mére, trés concentrée, doit étre 
faite avec les plus grandes précautions de protection : 
soit A distance, par pression hydraulique, soit de prés 
avec protection spéciale et manipulation devant mi- 
roir, soit avec une seringue plombée. 

La solution mére étant diluée dans 200 cm* environ 
de sérum salé isotonique, on procéde a l’injection. 


Elle comporte plusieurs temps : 


3° Aprés Vinjection. —- Le malade est ramené dans 
une chambre et isolé des autres malades. 

Pendant les six heures qui suivent l’injection, il est 
recommandé au malade de changer de position tous 
les quarts d’heure, afin d’obtenir une répartition homo- 
gene de la solution radioactive sur la séreuse. 

Dés la sixiéme heure, il convient d’effectuer un pre- 
















































































2° L’injection. Le malade est amené dans une’ mier marquage externe au compteur de Geiger-Miller 
piéce spéciale aprés une discréte prémédication. pour vérifier la répartition de la radioactivité. Si cette 
= was < SS : Ss wea Te oe Se =a 
Traitement Resultats | 
; : Deélai | 
ae er Nature et anciennete i tecul 
Malades Tumeurs primitives de répanchement . | a final 
Dose Date Locaux Gene- | yi 
. | | raux | | 
, j | | | 
aqui |— = = ——— =a = : | : | 
A ces | | 
: C. R... Poumons Pleural droit 70 me | 12- 1-1955 | Baisse du liquide. | —_— | +00 dee. | Sela 
ique F, 56 ans.| petite cellule. | depuis 6 mois. | 40 me| 2- 2-1955| Dispar. totale. | “*® | ** oo ae 
sans $< } —_______—_ —_—___ == ee ee | 
x. RP Lymphosarcome | Pleural gauche | . -, |Disparition to- | 1] 
sre [petulant vine laha nd hahegr cdo al 8-10-1954 ae | Exe. | 12 jours. | 5 mois 
H. 3 ans. médiastin. depuis 6 mois. 1 me} § tale. Exe. 12 jours. | 5 mois. 
; ie Peo eee | 
J. Asus Poumons. Pleural gauche, | 72 me | 8-10-1954 | Diminution du li- | —— ~ | 
F, 49 ans. Plévre. 6 mois. 54 me| 6-11-1954}  quide. | ee ee er 
‘orps C. C... | Pleural gauche. | Pleural gauche, | -- 24-11-1954 | Disparition to-| py ene ; 
oy 8 j F. 68 ans. Sein, Banas 75 me tale du liquide. | Exc | 38 jours. | 3 mois. | 
nne- . ° ° ° Aceadée | 
_ L... : : Pleural gauche, | , 31- 6-1954 | Diminution duli : | Décédéc i| 
F. 16 ans.| Osteo-sarcome. 3 mois. 30 me | 31- 6-1954 quide Exc. | 3jours | 
a: apres. | | 
num. C1 bie. Sel | enn seein ena SPT er mae ree (ie I} 
a Lae. Poumons " - =, | Disparition  to- | 
79 ang : Pleural gauche. | 67 me | 25-11-1954 ae ae exc 0 jours. | 2 is. || 
H. 72 ans.| petite cellule. 6 cea | tale du liquide. Exe. | 40 jours. | 2 mois. || 
ir de i ae : = are | commas pres | 
1 |} Asséchement | 
. ae ,*leural droit 74 me | 24-11-1954 | yoche. Epan- | | 10 jours el 
sseul 7 . Poumons. F ae ‘ as a4 eg ee ea tay >. J ”* | 3 mois 
F. 48 ans. 4 mois. 40 me | 27-12-1954 | =chement rési- Exe. 30 jours. — | 
| » | | 1] 
le 40 et ; a Po ee | | 
e ae M. M... Sein opéré P] iarois 80 19-19-1954 Asséchement | 9 | 
7 BP ; A eural droit. me | 22-12-1904 | “> * exc. | 20 jours. | ois. | 
F. 55 ans. carcinome. presque total Exc oe ites i 
yles : . SS eae eee ee | eee ae Desi es Ara =~ 
ucun = iss : 
at Ie low Sein opéré avec Epa nchement. | 
| Me M... métastase pul- Pl . 70 me | 12- 1-1955 Asséché, mais} - ; Sra 
: ive ; eural droit. ‘ Rr Z , Exc. 20 jours. | 2 mois. 
F. 51 ans.| monaire et cu- 80 me} 9- 2-1955 épanchement tine 
leur tanée. gauche. 
gene. | —— ss —_—_—— | — ee sees Wee = 
p sur sind sans 22 me | 17- 1-1955 | Dim. i rtante | | 
ne R. P... Ovaire opéré. Ascite épanch. | £¢ ™ = ne | Dim. importante. 2 40 jours. | 5 eal 
1 F. 50 ans. Epi. germinatif. | pleural. 4 mois 76 me | 26- 1-1955 | Ascite disparue. | Exc. 15 jours. | 2 ™0ls- | 
ation ie Page ”! 75 me | 17- 2-1955 | Epanch. disparu. od ed 
ntité — —|— -- | = —_ | 
avait R. R... Ascite depuis | 75 me| 8-12-1954 | Ascite diminuée 
ee Ovaire. oe pbnes - Buena | Ree eee Xe 1 mois 3 mois. || 
et la F. 59 ans. mois. 80 me | 22-12-1954 | Ascite disparue ath con 
jitiaeemneeed (ee a sia | —— See a ee ane | 
six | | | 
is le J... Poumons. Péricardite. | 
. qui a , ai | 20 mec} 2- 2-1955 | Malade décédé | 
5 qui H. Etat désespéré. | falade décéde. 
euse. = | 
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répartition est bonne, il est inutile de faire déplacer Les épanchements pleuraux. — Nous avons traité 
encore le malade. Ce premier comptage permet éven- 8 cas, tous unilatéraux. 15 
tuellement de savoir si l’injection a bien porté dans Dans tous les cas, la preuve histologique de la I" 
lésion primitive a pu étre faite ; tu 
dans 3 cas, il s’agissait de carci- tu 
nome du sein opéré; dans 4 Pas, 
de néoplasie pulmonaire _primi- 
tive, 2 épi. a petites cellules, 
2 cancers bronchiques; dans 1 ¢as, 
d’un lymphosarcome du média- 
stin. 
La dose totale administrée a 
varié de 20 a 150 me. . 
Dans 4 cas, nous avons donné : 
une dose unique de Vlordre de | 
75 me. eg 
Dans 4 cas, la dose initiale a Pl 
da étre répétée au bout d’un mois, la 
Vépanchement n’ayant pas com- ral 
plétement disparu, ou s’étant re- pe 
produit partiellement. 
Les résultats. — Notons d’abord 64 
que, dans tous les cas, les signes dia 
fonctionnels ont été trés amé- étr 
liorés. vo 
Dans 50 % des cas, l’épanche- d’a 
ment a complétement disparu et sit 
ne s’est plus reproduit. La dispa- det 
rition de l’épanchement s’est faite lin 
en général en un mois (fig. 1, 2, ass 
3 et 4). des 
Fig. 1. — R. P... Avant injection de Au. Dans l’autre moitié des cas, giq 
V’épanchement a trés nettement fe 
diminué ou bien ne s’est plus re- ris 
la grande cavité ou si le produit est resté localisé. produit que trés lentement, ne nécessitant qu’une ponc- his 
Nous n’avons personnellement jamais eu d’incident de tion par mois, environ. ing 


cette sorte, mais cela peut se produire, et WaL- 
ron et SincLarr [5] ont pu ainsi retirer le pro- 
duit radioactif et le réinjecter en bonne place. 

Dans les jours qui suivent, de nouvelles me- 
sures externes sont effectuées au compteur, ainsi 
que des autoradiographies qui permettent de voir 
la zone d irradiation maxima. 

Incidents et accidents : 

dans quelques cas, une poussée fébrile peut 
étre notée dans les jours qui suivent; 

nous avons noté également une baisse pas- 
sagere de la formule leucocytaire sans incident 
hématologique notable. 

Nous n’avons noté qu’une seule fois des incidents 
de type nauséeux, aprés injection d’or colloidal. 
Les auteurs anglo-saxons signalent ces incidents 
lorsque la quantité injectée dépasse 700 a 1 000 cm*. 


I. — ETUDE DETAILLEE 
DES RESULTATS CLINIQUES 


Nous avons traité 12 malades dont : 

9 épanchements pleuraux; 

2 épanchements ascitiques; 

1 épanchement péricardique. 

Nous sommes obligés d’écarter d’emblée de 
cette étude deux cas dont le décés a été trop 
proche de l’injection pour qu’on puisse juger de 
effet réel de la thérapeutique : 

L’un était un épanchement pleural gauche, Fig. 2. — R. P... Aprés injection de “Au. 
métastatique d’un ostéo-sarcome du_ fémur, 





chez une jeune fille de 16 ans. se 
L’autre, un épanchement péricardique, métastatique Les épanchements péritonéaux. — Nous avons traite ‘ie 
d’une néoplasie pulmonaire étendue par ailleurs a la 2 cas. Tous deux, épanchements hémorragiques —- da - 
plévre, au médiastin, au foie et a la surrénale gauche. aprés intervention chirurgicale sur les épithéliomas ee 
Des examens nécropsiques ont pu ¢tre pratiqués. ovariens. Ces malades nous ont été amenés avec pee rey 
Tous les autres cas ont actuellement un recul de état général trés affaibli et des signes fonctionnels re 


deux a six mois. marques. 
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é Des doses totales de 160 mc, en deux injections a A lintérieur des histiocytes, on trouve des particules 
{5 jours de distance, ont fait disparaitre totalement d’un brun sombre, presque noires, ayant l’aspect 
a lépanchement péritonéal. Cette disparition s’est effec- d’éclats 4 angles aigus et répondant A des fragments 
: tuée en un mois et a permis Virradiation de la 
. tumeur primitive. 
y 
5 
: Il. — DONNEES CYTOLOGIQUES 
A Nous avons examiné 4 liquides d’ascite, 
: 5 liquides pleuraux et 1 liquide péricardique 
i aprés des doses variables d’Au'’, et A des délais 
’ | également variables de la premiére instillation. 
. Plusieurs de nos malades ont pu é¢tre suivis de 
i la sorte a trois reprises différentes, mais, en géné- 
s ral, le tarissement rapide de lV’épanchement n’a 
a permis que deux controles successifs. 
Lior colloidal, introduit dans une séreuse, va 
d se comporter 4 la fois comme une source de ra- 
5 diations béta et gamma, et comme un_ corps 
2 étranger. On peut donc s’attendre a ce qu’il pro- 
voque, d’une part, des lésions cytologiques et, 
ys dautre part, une réaction histiocytaire. L’inten- 
t sité de cette derniére parait sous la dépendance de 
- deux grands facteurs: le temps écoulé depuis 
e lintroduction de Vor et la dose injectée. I] est at 
,, assez frappant de constater, lorsqu’on pratique 
des ponctions itératives, que la formule cytolo- Fra. 4. — C. C... Aprés injection de **Au. 
3, gique du liquide ne varie pas 24 heures, 48 heures, 
it voire méme 72 heures aprés V’administration de 
é Pisotope. Au bout d’une semaine, le nombre des d’or colloidal (fig. 6 et 7). Leur nature réellement 
r histiocytes peut méme rester encore modéré. Cepen- aurique a été prouvée par KNIsELEY et ANDREWS [6], 
dant, il faut peut-étre tenir compte ici d’une diffé- par la technique autoradiographique et par la micro- 


incinération. 

L’étude du comportement des cellules mésothé- 
liales est beaucoup moins aisée. On en rencontre, 
dordinaire, une petite quantité dans les épan- 
chements non traités. Elles ont perdu, comme 
PapanicoLtaou Va montré, leur forme polygonale 
et se présentent comme des éléments arrondis a 
noyaux circulaires et a cytoplasme dépourvu de 
vacuoles. Par contre, aprés Au™, il devient trés 
difficile d’en retrouver. Nous pensons, en con- 
séquence, que ces cellules, & inverse des histio- 
cytes, sont trés rapidement détruites par les ra- 
diations. 

Que deviennent dans de pareils épanchements 
les éléments néoplasiques ? Alors qwil est pos- 
sible de n’en pas trouver sur les frottis réalisés 
avant traitement, on peut en découvrir chez le 
méme malade quelque temps aprés Vlinjection 
d’or. Ce fait, en apparence paradoxal, s’explique, 
croyons-nous, de la facgon suivante : 

Un épanchement pleural, par exemple, peut 
résulter de Virritation de la plévre par une mé- 





: tastase pulmonaire au contact, sans que la paroi 
soit envahie et traversée par les cellules cancé- 
reuses. On ne trouvera done pas, & ce moment, 
ces derniéres dans le liquide. 

Nous ne pensons pas que la disparition des 

cellules malignes dans les frottis signifie des- 

Fic. 3. — C. C... Avant Vinjection de Au. truction de la métastase. Nous avons pu voir en 
effet, sur des coupes histologiques de plévre et de 

péricarde, des cellules cancéreuses qui _persis- 

té taient dans la paroi. La méme constatation a 

us rence de réaction des séreuses. Nous avons observé été faite par STEMBRIDGE et ses collaborateurs. 

as dans les plévres et le péricarde une mobilisation his- L’influence du rayonnement sur les tissus voisins 

Mn liocytaire notable dés le quatriéme jour, alors qu’elle ou éloignés de la cavité injectée a Vor colloidal parait 

‘Is ne se produisait qu’aux environs du huitiéme jour  extrémement minime. Nous n’avons pas noté de stig- 


dans le liquide d’ascite (fig. 5). mates d’irradiation du poumon et le parenchyme 











, . 
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hépatique dans les deux cas autopsiés était indemne. 
Il n’est actuellement pas possible de préciser si la 
symphyse des parois de la cavité traitée est constante 
aprés Au* et permet d’expliquer le tarissement de 
l’épanchement [7 


= = ‘ 





Fic. 6. 

Liquide péricardique avant **Au. 
Nombreuses hématies, histio- 
cytes sans inclusion, deux cel- 
lules néoplasiques. 


Ill. — DONNEES ELECTROPHORETIQUES 
Les techniques. — Chez la plupart des malades, des 
électrophoréses sur papier et, pour quelques-uns, sur 
cellule, ont été pratiquées dans le but d’étudier les 
protéines des liquides d’épanchements ponctionnés. Cet 
examen a été répété dans les jours suivant l’injec- 
tion d’or radioactif, et réguliérement jusqu’a asséche- 
ment complet ou partiel du liquide. Dans quelques cas, 
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nous avons méme examiné la radioactivité des diffé- 
rentes fractions protéiniques des bandes d’électropho- 
rése aprés injection d’or. 

Les résultats. — D’une maniére générale, avant toute 
thérapeutique, on constate une anomalie assez carac- 


, 


*% 
Re 





ithe 


Fig. 5. 

Réaction histiocytaire intense 
dans un liquide d’ascite, un 
mois aprés 40 me d’or colloidal 
(un histiocyte géant plurinucléé 
en bas du cliché, une cellule 
cancéreuse en haut et a gauche), 





téristique des épanchements néoplasiques, qui con- 
siste en une nette augmentation des fractions globuli- 
niques alpha 1 et alpha 2 qui se trouve nettement dans 
les deux tiers de nos malades. ‘7 
Dans les jours qui suivent l’injection d’or 198, d’im- 
portants changements apparaissent dans le pourcen- 


tage respectif des fractions : dés le lendemain de Vin- 
jection, une forte augmentation des gamma globulines 
est manifeste (de 30 & 50 %). Ce changement persiste 
deux 4 trois semaines, puis tend a disparaitre s! Ja 
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résorption du liquide n’est pas compléte. Une nouvelle 
injection d’or provoque une nouvelle élévation du taux 


des gamma globulines. 


Dans les cas qui évoluent favorablement vers l’assé- 


Fig. 

Liquide péricardique aprés ‘Au. 
Nombreux histiocytes bourrés 
dinclusions (Au et débris cel- 
lulaires phagocytés). 





chement du liquide intra-cavitaire, la hausse des 
samma globulines persiste. Parallélement A cette aug- 
mentation des gamma globulines, on constate, aprés 
Vinjection d’or dans la plupart des liquides, une baisse 
du taux des globulines alpha 1 et alpha 2 qui, aug- 
mentées avant l’injection, retournent a un chiffre 
normal, 

Dans les cas défavorables, au contraire, la poussée 
des gamma globulines est moins nette, ne s’accentue 





pas comme dans les cas qui évoluent vers l’asséche- 
ment, et un retour vers la formule primitive apparait; 
en particulier, les alpha globulines s’élévent a nou- 


veau. 





Fig. 8. 

Coupe intéressant la totalité de 
la plévre’ pariétale. Malade 
décédée trois jours aprés 
Au. Noter Vépaisseur du 
dépot fibrineux (partie supé- 
rieure du cliché). 


L’étude des fractions protéiniques d’électrophorése 
au compteur béta permet de constater que la radio- 
activité est nettement prédominante dans la fraction 
gamma. 


Conclusion. Ainsi, d’aprés les premiéres consta- 
tations cytologiques et électrophorétiques, il semble 
possible de prévoir l’évolution de l’épanchement et la 
nécessité de nouvelles injections. 
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MECANISME_ D’ACTION 
DE L’OR RADIOACTIF 198 


En confrontant lensemble des résultats cliniques, 
des observations électrophorétiques, cytologiques et 
nécropsiques, il est possible d’envisager un mécanisme 
d’action de lor radioactif sur les épanchements des 
séreuses. Plusieurs hypothéses sont possibles : 

Le réle de Virradiation des métastases séreuses 
semble minime, en raison de la faible épaisseur des 
tissus recevant une forte dose. D’autre part, dans 
quelques cas, nous n’avons observé de cellules néo- 
plasiques que secondairement, sans doute aprés des- 
truction de Vendothélium normal. 

L’action du rayonnement sur les ganglions per- 
mettrait d’expliquer le rétablissement de la perméa- 
bilité lvmphatique, mais ceci est en désaccord avec les 
constatations histologiques qui montrent, le plus sou- 
vent, des ganglions nettement métastasés [7] 

-ar contre, la constatation d’une réponse cytolo- 
gique, de type histiocytaire, paralléle a Vapparition 
d’une hyper-gamma globulinémie, incite 4 envisager 
un phénoméne irritatif pleural portant sur l’?ensemble 
de la séreuse et aboutissant, probablement, dans les 
cas favorables, 4 une symphyse lache. La présence de 
grains d’or dans les histiocytes et l’épaississement des 
parois pleurales avec dépot de fibrine sont en faveur 
d’un tel mécanisme (fig. 8). D’ailleurs, l’existence de 
radioactivité, répartie sur l’ensemble des parois sé- 
reuses, montre bien qu’il s’agit d’une action diffuse. 
La radioactivité prédominante dans les gamma globu- 
lines, découverte a étude électrophorétique, peut étre 
un artéfact di a la taille des micelles. Ceci pose 
d’autres problémes, et nous ne pouvons pas les envi- 
sager dans le cadre de cet exposé. 

Quoi qu'il en soit, l’épaississement des parois, avec 
ou sans symphyse, entraine une réduction de la per- 
méation du liquide dans la cavité. 

Il ne semble pas que Virradiation trés superficielle 
puisse entrainer d’atteinte secondaire du parenchyme 
pulmonaire ou des organes intra-abdominaux. Chez la 
plupart de ces malades, d’ailleurs, ce risque, s’il existe, 
est minime, é¢tant donné le soulagement rapide ap- 
porté par la thérapeutique, comparé a la généralisa- 
tion habituelle de Vaffection. 


CONCLUSION 


L’ensemble de nos observations nous permet d’in- 
sister sur certains points. Ces malades se présentent 
comme des néoplasiques condamnés a bréve échéance 
soit & une insuffisance cardiaque avec asphyxie dou- 
loureuse, soit & une cachexie par ponctions évacua- 
trices répétées. Le traitement proposé est trés certai- 
nement palliatif 4 ce stade de généralisation, mais la 
disparition de la menace immédiate permet d’envisager 
un traitement secondaire plus efficace. 

On pourra alors irradier les lésions primitives ou 
les métastases, ou méme commencer un traitement a 
visée hormonale, médicamenteux ou chirurgical. Ceci 
semble particuli¢rement intéressant dans les méta- 
stases séreuses de tumeurs mammaires. 
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L’application de cette thérapeutique par l’or radio- 
actif est facile, sans incident, et a de remarquables 
effets psychiques. Une surveillance de l’évolution cyto- 
logique et électrophorétique du liquide semble per- 
mettre une plus stricte adaptation de la dose et peut 
éviter une nouvelle injection. 

En terminant, rappelons encore la _ nécessité ¢e 
grandes précautions 4 prendre dans la manipulation 
de lor radioactif. 

Le nombre élevé des malades, qui nous ont ¢té cane 
fiés et que nous avons pu traiter en quelques mois, 
montre d’ailleurs le grand intérét de cette thérapeu- 
tique. 


(Travail du Centre régional anticancéreux 
de Montpellier. Directeur; P* Lamargue.) 


RESUME 


Les auteurs étudient 12 cas d’épanchements métasta- 
tiques des séreuses, traités par Vor colloidal radio- 
actif, avec un recul maximum de six mois. 

L’efficacité de cette thérapeutique est manifeste dans 
tous les cas et va de la résorption compléte et durable 
a une diminution marquée du liquide, avec améliora- 
tion de la symptomatologie fonctionnelle. 

Du point de vue biologique, on constate, aprés 
chaque injection, une réaction histiocytaire intra-cavi- 
taire accompagnée d’une élévation du taux des gamma 
globulines dans le liquide de l’épanchement. 

Ces modifications semblent permettre de _prévoir 
Passéchement de la cavité et Vefficacité de la théra- 
peutique. 

Ces constatations semblent confirmer lhypothése 
dun mécanisme irritatif diffus entrainant, secondaire- 
ment, une fibrose superficielle des feuillets séreux. 

Les auteurs rappellent la nécessité de précautions 
dans la manipulation de lor colloidal. 
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FAITS CLINIQUES 


CALCIFICATION DES CANAUX DEFERENTS 


Par R. LE BIHAN, C. LAGARDE et J. 


La rareté apparente des calcifications des canaux 
déférents nous a paru justifier la publication des deux 
cas que nous avons pu observer. 

Avant de relater les caractéristiques de ces derniers, 
nous ferons un bref rappel historique. Le premiére 


ILLES (Toulon). 


nératif. Cet auteur, qui rapportait 9 cas de calcifica- 
tion des déférents, signale pour la premiére fois la 
coexistence dun diabéte dans un pourcentage signifi- 
catif : 6 fois sur 9. Ce méme auteur, entre 1942 et 
1951, a pu déceler le nombre impressionnant — si on 





Fic. 


Calcification de la majeure partie du 


description de calcification des voies séminales parait 
ttre due & CLEMENT, qui a relaté un cas nécropsique 
de calcification des vésicules séminales dans une thése 
soutenue & Montpellier en 1830. La premiére descrip- 
we radiographique est attribuée & KRETSCHMER en 
1922 (calcification de la vésicule séminale gauche). 

; Le premier cas de calcification des déférents semble 
ttre celui de Ontu. En 1942, Marks avait retrouvé 
dans la littérature 29 observations de calcification des 
déférents ou des vésicules séminales. Jusqu’a cette 
publication, cette anomalie était considérée comme 
exceptionnelle et son étiologie attribuée aux séquelles 
dune atteinte inflammatoire tuberculeuse ou gono- 


foccique, ou, chez les sujets agés, A un processus dégé- 


iE 


trajet intra-pelvien des déférents. 


le compare a la rareté des observations antérieures — 
de 53 calcifications des déférents. 

Reprenant V’ensemble de ces 60 cas, Marks et 
Witson font des constatations trés intéressantes (un 
grand nombre de leurs malades proviennent de la 
clientéle du diabétologue Jostin) : lage moyen des 
malades était de 50 ans; 56 sur 60 étaient diabétiques, 
et la découverte des calcifications était faite en 
moyenne 18,3 ans aprés le début du diabéte. 

Il semble résulter de l’analyse statistique que les 
calcifications peuvent se produire aprés une durée plus 
courte, si le diabéte débute aprés 40 ans. Aucun cas 
de grossesse n’a été connu chez les femmes des ma- 
lades aprés la découverte des calcifications, mais il 
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faut dire qu'il n’y avait que 3 hommes au-dessous glycémie était normale et il n’y avait pas de glycosurie, 


de 40 ans; 53 fois sur 60, des calcifications artérielles Par contre, ce sujet a vu depuis quatre ans sa libido 
étaient associées. En général, les calcifications por- diminuer progressivement; elle est abolie depuis deux 


ans et, actuellement, l’impuissance est totale; 
il ne semble pas y avoir de facteurs psy- 
chiques a Vorigine de ces troubles génitaux 
que nous signalons sans prétendre a ¢établir 
une relation de cause a effet entre eux et la 
‘alcification. 

Pour mieux objectiver le trajet déférentiel, 
nous avons fait une opacification de la yoie 











séminale droite (fig. 3); elle montre que le I 
déférent reste perméable (ce qui d’ailleurs 186 
avait été constaté par plusieurs auteurs lors tat 
des nécropsies); la lumiére est cependant un és 
peu rétrécie et irréguliére. Ell 
Il serait peut-étre intéressant de rechercher ‘i 
systématiquement ces calcifications chez les foi! 
diabétiques, car on s’apercevrait de leur fré- sig 
quence relativement grande et l’on pourrait Vo 
peut-étre connaitre de facon plus certaine la 
possibilité de retentissement sur les fonctions j 
génitales. I 
ser 
aes det 
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Fig. 2. sig 
Calcification partielle que 
du trajet intra-pelvien du déférent. atte 
tive 
éta 
taient sur la portion intra-pelvienne (52/60) dla 
et étaient symétriques (49/60). xe 

L’aspect radiologique est typique lorsque éta 
le processus est assez étendu et intéresse la gau 
portion intra-pelvienne; Vimage a été com- tou 
parée a des cornes de yak ou de buffle. II bra 
suffit de ’avoir vue une fois. Par contre, les mo 
calcifications trés limitées peuvent étre d’un ws 
diagnostic beaucoup plus difficile. i 

Voici, sommairement, nos deux cas qui I 
furent découverts par hasard : ces 

Le premier malade était un diabétique de 
55 ans (diabéte floride ancien) hospitalisé I 
pour un ictére par rétention d’origine néo- a ¢ 
plasique, qui entraina sa mort peu de temps = 
apres. C’est & Voccasion d'une urographie an 
intra-veineuse que fut constatée la calcifica- pla 
tion de la majeure partie du trajet intra- Li 
pelvien des déférents, la portion extra-pel- axi 
vienne du déférent droit était calcifiée par rai 
places et il y avait, en outre, des calcifica- str 
tions vasculaires éparses. L'a 

Nous reproduisons cette image typique aré 
(fig. 1). 

La symptomatologie clinique était nulle, en I 
dehors d’une disparition de la libido, mais ce ; la | 
signe était sans valeur en raison de l’asthénie Fic. 3. sh 
intense de cet ictérique. Opacification lipiodolée du déférent droit partiellement calcifié. = 

Le deuxiéme cas est observé chez un oh 
homme de 49 ans, sans passé génito-uri- dia 
naire infectieux, & Voccasion d’une radiographie du Marks (J. H.) et Ham (D. P.) : Calcification of the vas ‘es 
rachis lombo-sacré motivé par des lombalgies attri- deferens. Am. Journ. of Roent., 47, 1942, p. 859. ii lh 
buables A une ostéochondrose lombaire banale. Ici Witson (J. L.) et Marks (J. H.) : Calcification of be con 
(fig. 2), les calcifications n’intéressent qu’une partie du vas Seavrens by nolaiion to diabetes ee 951. “te 

oe E — 1 F ‘ arterio-sclerosis. New England J. Med., vol. 245, 1951. Ba 
trajet intra-pelvien des déférents et sont moins ¢éten- pp. 321-325. Cet article contient une bibliographie cal 
dues. I] n’y avait aucun signe de la série diabétique, la trés compléte. 
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A PROPOS 


Par D. FLORI et P. 


Les arthropathies tabétiques ont été décrites, en 
1868, par Charcot, qui a su en rattacher les manifes- 
tations articulaires au tabes. Aussi sont-elles souvent 
désignées sous le nom de « maladie de Charcot >». 
Elles deviennent de plus en plus rares depuis que l’on 
traite la syphilis mieux, et plus précocement qu’autre- 
fois. Nous en avons récemment observé un cas ot les 
signes radiologiques sont pour ainsi dire au maximum, 
Voici cette observation : 


M. M... est un homme de 67 ans, qui a contracté la 
syphilis en 1907. Il a regu, pour tout traitement, une 
serie de piqdres intra-musculaires de Hg en 1907; une 
deuxiéme série en 1909, puis une troisiéme et derniére 
série, de Bi cette fois, en 1933. En 1940, a la suite 
dun traumatisme violent, il présente un volumineux 
hématome de l’épaule droite, et peut-étre méme une 
fracture de cette articulation. Aucun contrédle radio- 
graphique n’a été fait. Au mois d’aoft 1951, le malade 
constate que son articulation tibio-tarsienne gauche 
augmente progressivement de volume et se déforme 
par un eedeme peu douloureux, qui infiltre les parties 
molles du cou-de-pied. C’est alors qu’un examen cli- 
nique dans un hopital a permis de reconnaitre que 
cet homme était tabétique. En 1953, il se fait hospi- 
taliser, pour une gomme musculaire de la jambe. 

Au cours de ce séjour a l’hoépital, on retrouve les 
signes cliniques de la série tabétique et lon remarque 
que la sérologie est négative. Mais il existait une 
atteinte manifeste de plusieurs articulations, objec- 
tivée par les clichés radiographiques. Le pied gauche 
était considérablement déformé, la cheville fortement 
élargie, et cependant le malade pouvait encore marcher 
sans trop de peine. L’épaule droite apparaissait comple- 
tement atrophiée; l’extrémité supérieure de ’humeérus 
était pergue dans le sillon delto-pectoral. L’épaule 
gauche, au contraire, était augmentée de volume, sur- 
tout dans le sens antéro-postérieur. Les muscles des 
bras étaient atrophiés des deux cdtés, A gauche, les 
mouvements du bras restaient normaux, tandis qu’a 
droite le malade pouvait a peine ébaucher quelques 
mouvements, d’antéro- et de rétro-pulsion, l’abduction 
élant complétement abolie. 

Les clichés montraient des lésions considérables de 
ces diverses articulations: 


Epaule gauche. — La cavité glénoide de l’omoplate 
a disparu. A sa place, on trouve une large bande de 
sclérose osseuse verticale assez homogéne. L’extrémité 
superieure de ’humérus est déformée « en massue », 
densifigée dans son ensemble, avec quelques petites 
plages claires en « logettes » dans sa partie externe. 
Vinterligne articulaire n’est plus visible. Entre le bord 
axillaire de ’omoplate et la diaphyse humérale appa- 
raissent de volumineux débris osseux, de forme et de 
structure irréguliéres. En dehors de lhumérus, il 
existe de fines taches opaques dans les parties molles. 
L’acromion est déformé et présente une structure 
aréolaire. 


Epaule droite. — Les lésions y sont considérables : 
la cavité glénoide est agrandie, étalée et entourée par 
un large cercle de sclérose irréguliére se continuant 
en haut au niveau de la coracoide (fig. 1). Au-dessous 
ett en dehors de la gléne, on remarque un petit frag- 
ment osseux triangulaire, détaché de Vomoplate. La 
diaphyse humérale est littéralement amputée a hau- 
teur du col chirurgical, A la place de la téte de 
Vhumérus, il n’existe plus qu’une vaste bande osseuse, 
convexe en dehors, qui embrasse dans sa _ concavité 
toute la région de la cavité glénoide de l’omoplate. 
aucoup plus en dehors apparait une deuxiéme bande 
talcifiée, concentrique 4 la premiére, mais discontinue, 


D’UNE OBSERVATION DE MALADIE: DE CHARCOT 


CHAUMONT (Paris). 


trés large en haut, & peine visible vers le bas. L’acro- 
mion conserve un aspect a peu prés normal. 
Les articulations des coudes ne sont pas atteintes. 


Colonne dorso-lombaire. — lI existe des altérations 
importantes de la colonne dorso-lombaire, caracté- 
risées par une abondante prolifération ostéophytique 
atteignant les derniéres vertébres dorsales et toutes les 





Fic. 1. — Arthropathie scapulo-humorale droite. 


vertébres lombaires (fig. 2). De solides ponts osseux, 
visibles surtout sur le cliché de profil, unissent les 
vertébres l'une a l’autre. La statique vertébrale est 
troublée par une scoliose lombaire dextro-convexe, 
avec rotation, vers la droite, des corps de L1, L2, L3. 
Les corps de L3, L4, et surtout L5, sont partiellement 
et irréguliérement sclérosés. De nombreux disques, 
L3-L4 et L4-L5 en particulier, sont fortement pincés. 

Le bassin est légerement décalcifié. 

Les articulations coxo-fémorales sont indemnes. (1 
en est de méme, fait assez remarquable, des articv- 
lations des genoux. 


Articulations tibio-tarsiennes. — L’articulation tibio- 
tarsienne droite a un aspect presque normal. A gauche, 
par contre, les lésions sont importantes. Sur le cliché 
de face (fig. 3), Varriére-pied est luxé en dehors. 
L’astragale, méconnaissable, est remplacé par un bloc 
de condensation osseuse, dont les bords sont flous et 
estompés. Quelques volumineuses calcifications occu- 
pent les parties molles sur la face externe de l’arti- 
culation. L’interligne articulaire a disparu. Les extré- 
mités inférieures des os de la jambe sont partielle- 
ment détruites. Ce qui en subsiste ne forme plus qu’un 
bloc massif de condensation fusionnant les deux os 
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de la jambe, qui sont, de plus, élargis par un volu- 
mineux manchon de périostite. Sur le cliché, de profil, 
le caleanéum est lysé au niveau de son bord supé- 
rieur; la partie restante est irréguliérement sclérosée. 
L’astragale, sous cette incidence, apparait condensé en 
son centre, décalcifié 4 sa périphérie. L’interligne arti- 
culaire n’est plus visible. 
Le squelette des pieds est peu modifié. 


Tels sont les aspects radiographiques_ essentiels 
révélés chez ce tabétique. Ils présentent bien les carac- 


* 


Fic. 2. —- Arthropathie vertébrale. 


téres classiquement décrits dans la maladie de Char- 
cot. Quelques points particuliers méritent cependant 
d’étre signalés. Les articulations des genoux et méme 
les articulations coxo-fémorales sont habituellement 
trés touchées. Chez notre malade, elles étaient intactes. 
La localisation aux articulations tibio-tarsiennes est 
considérée comme rare; dans notre observation, lune 
d’elles est trés sévérement touchée. On considére géné- 
ralement que le tabes atteint surtout les membres 
inférieurs, alors que la syringomyélie toucherait plus 
spécialement les membres supérieurs. Nous venons de 
voir que, chez notre patient, si les genoux et les 
hanches étaient intacts, les articulations scapulo- 
humérales, par contre, présentaient de graves lésions. 
Elles y réalisaient des formes essentiellement atro- 
phiques allant jusqu’a la résorption totale de la téte 





humérale, suivant le schéma classique. Les lésions 
lombaires n’ont rien de caractéristique. Elles donnent 
des images de rhumatisme chronique dégénératif, oy 
la prolifération ostéophytique prédomine (forme lom- 
barthritique). Dans quelques cas, les vertébres se 
laissent altérer selon le mode pagétique. Il semble 
méme que le Paget soit assez souvent associé au tabes,. 
Dans notre cas, latteinte vertébrale dépassait large- 
ment la région lombaire et se poursuivait trés haut 
sur la colonne dorsale. Lorsque de telles lésions s’ac- 
compagnent de lésions importantes des hanches et des 
épaules, elles réalisent ce que ROGER a appelé « la 
spondylose rhizomélique tabétique ». 

Le diagnostic radiographique des arthropathies tabé- 
tiques est en général facile. Il y a pourtant des cir- 


constances ot. Vhésitation est permise, surtout si le 





Fig. 3. Arthropathie tibio-tarsienne gauche. 


tabes est encore méconnu, ce qui n’est pas rare. En 
présence d’une arthropathie un peu fruste, on pensera, 
suivant la localisation, 4 une tumeur blanche, a une 
ostéo-arthropathie hémophilique, 4 une arthrose dé- 
formante, 4 un mal de Pott méme. Le gros orteil tabe- 
tique pourra étre confondu avec celui de la goutte. En 
réalité, lorsque le malade arrive 4 l’examen radiogra- 
phique, les lésions articulaires sont presque toujours 
trés importantes. Seule, la confusion peut alors étre 
faite avec les arthropathies syringomyéliques, qui pre- 
sentent des signes radiologiques a peu prés identiques. 

Nous n’insisterons pas sur la pathogénie des arthro- 
pathies tabétiques, qui parait encore assez mal élu- 
cidée. Des facteurs divers doivent se combiner pour 
aboutir aux lésions articulaires si importantes obser- 
vées chez ces malades. Le réle de I’anesthésie pro- 
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fonde et celui du sympathique apparaissent comme 
primordiaux, 

Le radiologiste doit bien connaitre les images de ces 
arthropathies, car il aura parfois la satisfaction de 
proposer un diagnostic que le clinicien n’avait pas 
envisage. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie 
de (Hopital Saint-Louis (D" LepPenNeETIER].) 
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TECHNIQUES RADIOLOGIQUES 


LA RADIOPELVIMETRIE PAR DOUBLE SURIMPRESSION 


TECHNIQUE DE SON APPLICATION 


AUX DIFFERENTS PLANS PELVIENS 


Par Pierre MAGNIN et Emite NAUDIN (Lyon). 


L’appareil que Vun de nous a décrit (P. MaGnin, 
Société dObstétrique et Gynécologie de Lyon, 2 juin 
1947), et modifié A plusieurs reprises depuis (/bid., 





3 nov. 1947, 7 fév. 1949, 8 nov. 1954), est essentielle- 
ment composé d’un bati qui s’appuie solidement sur la 
table de radiographie disposée en position horizon- 
tale et dun écran métallique perforé qui s’y adapte. 

Le bati comporte a sa partie antérieure une dépres- 
sion en forme de cadre dans laquelle s’encastre exac- 
tement la cassette (C) @un film 24 x 30 cm. 

Une tige d’acier transversale, la régle pubienne 
(R. pub.) surplombant légérement la limite postérieure 
de la cassette, réunit & leur base deux régles verti- 
cales (R) creusées d’une rainure sur leur bord interne, 
qui se dressent de chaque coté de Vappareil. Autour de 
axe constitué par la régle pubienne, elles se déplacent 
en décrivant un demi-cercle dans le sens antéro-pos- 
térieur. On peut les fixer en un point quelconque de 
leur course & un grand rapporteur gradué (Rap.), qui 
les flanque latéralement. Un index métallique, fixé sur 
le bord externe des régles, permet de repérer exacte- 
ment leur position a chaque instant. 

Sur le rapporteur se déplacent encore deux petites 
régles latérales (voir fig. 2) destinées a étre maintenues 
en position horinzontale. Leur hauteur au-dessus du 
plan du film se lit, sur une graduation centimétrique, 
a la face interne du rapporteur. 

L’écran métallique (E) est fait d’une plaque de lai- 
ton de 0,5 mm d’épaisseur, encastrée entre deux lames 


de bakélite, qui se glisse exactement dans les rainures 
des régles latérales, comme le montre la figure 1. 
Dans sa moitié inférieure, sur une superficie conve- 


Fig. 1. 
Appareil de radiopelvimétrie. 
C : eassette (emplacement). 
FE: écran mensurateur. 
R: grandes régles. 
Rap : rapporteur. 
R. pub. : régle pubienne. 


nable, cet écran est ponctué d’orifices de 0,3 mm de dia- 
métre, réguliérement espacés tous les centimétres. Dans 
sa moitié supérieure, il présente, sur la ligne médiane 








eateries REGLE REPERE 


__--PETITES REGLES 


(._-_-REGLE ISCHIATIQUE 


Fic. 2. — Appareil de radiopelvimétrie. 


Les accessoires pour le repérage de larcade pubienne. 


uniquement, une série de perforations transversales : 
: pata ee ont la 
forme linéaire, dont nous avons porte récemment , 
. 9 ‘ spposées de 
largeur & 7 cm et hautes de 0,3 mm, superposees 
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centimetre en centimétre, formant une échelle mensu- 
ratrice. 
L’appareil comporte encore deux accessoires : 
_une régle repére, faite d’une plaque de bakélite 
jargement échancrée latéralement, avec un index mé- 
dian saillant, destinée, comme I’écran, a glisser dans les 
rainures des grandes régles ou des petites régles (fig. 2); 
-une petite tige d’acier, un peu semblable a la régle 
pubienne, filetée au niveau de ses extrémités, destinée 
; se déplacer, elle aussi, dans les rainures des grandes 
regles, et munie, de chaque coté, d’un écrou a molette 
qui permet de ’immobiliser 4 volonté. Etendue trans- 
versalement d’une régle a l’autre, cette tige d’acier est 
destinée & servir de repére aux ischions pour la radio- 
graphie de arcade pubienne et constitue la « régle 
ischiatique » (fig. 2). 


Cet appareil peut étre utilisé pour cing techniques 
différentes de radiopelvimétrie : 


|. — RADIOPELVIMETRIE DU DETROIT SUPERIEUR 
EN DECUBITUS VENTRAL 


Cest le procédé de choix pour obtenir une bonne 
image du détroit supérieur chez la femme enceinte, 
car le décubitus ventral rapproche le détroit supérieur 
du fim. Fabre avait déja adopté cette position, et 
Portes et BLANCHE la conseillaient aussi dans leur 
technique. 

Il faut se rappeler que les diamétres transverse et 
antéro-postérieur du détroit supérieur ne sont pas con- 
tenus dans un méme plan. Le diamétre antéro-posté- 
rieur, qui va du point rétro-pubien le plus saillant au 
promontoire, se trouve nettement sus-jacent, en posi- 
tion assise ou debout, au plan de ce qu’on entend 
communément sous le nom de_ détroit supérieur. 
Celui-ci, qui correspond a Vétranglement annulaire 
séparant le petit du grand bassin, comprend les lignes 
innominées dans V’écartement desquelles se situent les 
diamétres transverses. 

La figure 3 montre schématiquement la disposition 
de ces deux plans sur la femme couchée en décubitus 
ventral, o&8 le plan qui va du pubis au promontoire 
promonto-pubien) est, du fait de la position ventrale, 
sous-jacent au plan de ensemble du détroit supérieur 
qui comprend les diamétres transverses (plan trans- 
verso-pubien). 

Le principe de la radiographie du détroit supérieur 
en décubitus ventral consiste, aprés avoir pris le cliché 
et repéré dans espace la situation des deux plans du 
détroit supérieur, & surimpressionner le film & deux 
reprises grace & l’écran mensurateur placé successive- 
ment dans chacun de ces deux plans. 

La technique peut étre décomposée en quatre temps : 


Premier temps: 


REPERAGE DES PLANS 
PROMONTO- ET TRANSVERSO-PUBIENS 


Pour éviter de graves erreurs, il convient de marquer 
solgneusement avant la radiographie les différents 
reperes cutanés au crayon dermographique sur le sujet 
debout entigrement dévétu. 

En avant, on repére, au devant de la symphyse des 
pubis, une ligne & Vunion du quart supérieur de 
velle-ci avec ses trois quarts inférieurs et on trace 
'horizontale prolongeant cette ligne sur la face anté- 
Neure des cuisses en débordant un peu sur leur face 
‘xterne qui, seule, restera visible lorsque le sujet sera 
‘ouché en décubitus ventral. 

En arriére, on trace deux reperes : 

“le repére postérieur du plan promonto-pubien, 
‘ous forme d’un petit trait transversal passant par le 
bord supérieur de lapophyse épineuse de L-4; 


— le repére postérieur du plan transverso-pubien, 
sous-jacent au précédent, a égale distance de la ligne 
horizontale réunissant les deux fossettes latérales du 
losange de Michelis en bas et de la ligne horizontale 
réunissant le sommet des crétes iliaques en haut. 


Les repéres étant tracés, la malade est couchée en 
décubitus ventral, le ventre sur la cassette du film, 
recouverte d’une grille antidiffusante, le quart supé- 
rieur du pubis au contact de la régle pubienne, la 
symphyse bien au milieu de celle-ci. 

Cette position est peu confortable si on ne prend la 
précaution de mettre a la disposition de la patiente un 
gros coussin étendu transversalement sur la table, en 
avant de lappareil, sur lequel elle s’appuiera par ses 
coudes et ses avant-bras et non par sa poitrine. Dans 
cette attitude, qui fait se cambrer la colonne et se 
redresser le thorax, la malade peut sentir elle-méme 
la tige pubienne de l’appareil au contact du pubis, ce 
qui facilite une mise en place correcte. 
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ae | | ELEVATION au DESSUS du PLAN du FILM 


Se 
gee 
RAPPORTEUR 
F 
= th 
RECUL en | A 
ARRIERE du PUBIS 
Fic. 3. — Schéma de la situation du bassin et du tube dans 
la radiographie en décubitus ventral. 
A :; image du pubis sur le film. 
B : image du promontoire sur le film. 
CC: promontoire. 


A’ : intersection du rayon central avec la bissectrice de 
langle C A B. 


Ainsi placé, le bassin est encadré latéralement par 
les grandes régles mobiles de lappareil. 

a) On repére d’abord le plan tranverso-pubien en 
déplagant l’extrémité supérieure des grandes régles de 
l'appareil jusqu’au moment ot une régle repére, glissée 
dans leurs rainures, arrive au contact de la ligne préa- 
lablement marquée au crayon dermographique. On note 
Vinclinaison de ce plan sur lhorizontale mesurée sur 
le rapporteur (fig. 4). 

b) On repére ensuite de la méme facon le plan pro- 
monto-pubien en amenant la régle en regard du trait 
correspondant et on note, de méme, son inclinaison sur 
Vhorizontale. 

On immobilise les grandes régles dans ce plan (fig. 5). 


Deuxiéme temps : 


PRISE DU CLICHE DU DETROIT SUPERIEUR 


La figure 3 montre que le plan du détroit supérieur 
n’est pas paralléle au film, ce qui oblige pour obtenir 
une image correcte & donner aux rayons une incidence 
particuliére. I] est possible de calculer, a l’aide d’une 
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construction géométrique relativement simple, le recul 
du tube en fonction et de sa hauteur au-dessus du plan 
du film et de Vinelinaison sur celui-ci du plan du 
détroit supérieur. 

L’expérience montre que lon commet une erreur, 
pratiquement négligeable, en inclinant le tube de telle 





Fig. 4. Fic. 


facon que le rayon central, tombant sur la pointe du 
sacrum (au sommet du pli interfessier), fasse avec la 
verticale un angle égal A la moitié de ’angle formé par 
le plan promonto-pubien avee Vhorizontale. 

Dans ces conditions, en effet, le rayon central tombe 
perpendiculairement sur le plan bissecteur de Dangle 


Fic. 6. 

Premiére surimpression & travers Vécran 
placé dans le plan promonto-pubien 
(graduation en bas dans le champ du 
film). 


Fic. 7. 

Deuxiéme surimpression a travers Vécran 
placé dans le plan transverso-pubien 
(ponctuation en bas dans le champ du 
film). 


formé par le plan le plus représentatif du détroit supé- 
rieur et par le plan du film, ce qui réduit au minimum 
les déformations de Vimage. 

En pratique, nous conseillons d’élever le tube verti- 
calement 4 1 m au-dessus du plan du film, de Vincliner 
sur la verticale d’un angle égal a la moitié de langle 








fait par le plan promonto-pubien sur Vhorizontale et 
de le reculer ensuite vers les pieds, jusqu’a ce que le 
rayon central, objectivé par le centreur lumineux ou 
le centreur télescopique, tombe sur le sommet du pli 
inter-fessier. 

Une erreur dans la situation du tube n’a pas une 


Fic. 4. 


Re pérage 
du plan transverso-pubien, 


Fic. 5. 


Repérage 
du plan promonto-pubien, 


importance essentielle, puisque, grace aux traits et aux 
points qui surimpressionneront le cliché, on pourra 
calculer la valeur exacte des diamétres du détroit supé- 
rieur, quelle que soit leur déformation apparente. I] 
est bon cependant pour avoir, avant méme de faire ce 
calcul, une impression exacte de la forme générale du 





Fic. 6. 


bassin, de respecter les indications données ci-apres : 
si on éloigne trop le tube en arriére du pubis, image 
du promontoire se projette trop loin en avant et le 
détroit supérieur parait transversalement rétréci; si on 
éléve trop, au contraire, le tube au-dessus du film, rans 
les bassins apparaitront aplatis. Ces incidences défec- 
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tueuses risquent, en outre, d@aggraver la mauvaise visi- 
pilité du promontoire. 

Le tube et la malade étant en place, on prend le 
cliché du détroit supérieur, A titre d’indication, les 
constantes peuvent étre pour 80 kV en marche (géné- 
rateur triphasé) : 200 milli-secondes. 


Troisieme temps : SURIMPRESSION DU FILM A TRAVERS 
VEXTREMITE GRADUEE DE L’ECRAN METALLIQUE DISPOSE 
DANS LE PLAN PROMONTO-PUBIEN. 


L’appareil et le tube étant maintenus rigoureusement 
en place, la malade se retire. 

Qn glisse dans les rainures des grandes régles laté- 
rales, & ce moment fixées dans le plan promonto- 
pubien, ’écran métallique, de telle sorte que son extré- 
mité graduée vienne au contact de la régle pubienne. 


Fic. 8. 
Radiographie du détroit supérieur 
prise en décubitus ventral. 
Coxalgie tardive. 

Détroit supérieur vaste légérement 
asymétrique: ses dimensions antéro- 
postérieures sont a lire sur l’échelle 
centimétrique médiane (12 ecm), ses 
dimensions transversales a Véchelle 
des ponctuations (transverse maxi- 
mum 14,8 cm). 


Ace moment, il se trouve a la place ot était, un instant 
plus tot, le diamétre antéro-postérieur du détroit supé- 
reur (fig. 6), 

On surimpressionne alors le film une premiére fois, 
‘titre indicatif, pour 40 kV en marche (générateur 
triphasé) : 10 milli-secondes. 


Quatriéme temps : SURIMPRESSION DU FILM A TRAVERS 
’ ’. ” . * * 
LEXTREMITE PONCTUEE DE L’ECRAN METALLIQUE DISPOSE 
DANS LE PLAN TRANSVERSO-PUBIEN. 





Pour ce dernier temps, on déplace les grandes régles 
latérales jusqu’a les amener dans le plan transverso- 
pubien préalablement repéré au cours du premier 
temps. 

Vécran métallique est, cette fois, glissé, son extré- 
mité ponctuée au contact de la régle pubienne. La ponc- 
luation se trouve alors disposée a Vendroit et dans le 
plan ou se trouvaient les diamétres transverses du 
bassin (fig. 7). On surimpressionne alors le film pour 
la seconde fois. 


Lecture des clichés. 
“) La valeur des diamétres transverses du détroit 


a est appréciée grace a la ponctuation disposée 
da , « ‘ swapre : . cc 
ts le plan transy erso-pubien. L’espace compris entre 
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deux points sur Vimage représente trés exactement 
1 cm du plan transverso-pubien. 

Sil est facile de situer le diamétre transverse maxi- 
mum dont Vintérét obstétrical est limité, il est plus 
difficile de situer le diamétre transverse médian, obsté- 
tricalement utile; ce diamétre est en effet situé a égale 
distance du pubis, en avant, qui est bien visible, et du 
promontoire, en arriére, dont image n’est pas toujours 
facile a identifier. On peut s’aider des dimensions 
données pour le diamétre promonto-pubien par un 
cliché de profil (voir plus loin) et se reporter en arriére 
du pubis, a une distance égale 4 la moitié de sa valeur, 
en se repérant sur échelle centimétrique médiane. 

b) La valeur du diamétre utile antéro-postérieur 
(ou conjugué vrai) est mesurée grace a Véchelle 
médiane (traits) disposée dans le plan  promonto- 


pubien. Comme nous venons de le dire, la localisation 





exacte du promontoire sur le film de face est parfois 
impossible, surtout dans les cas ott se superpose image 
de la téte fatale. Pour cette raison, il faut toujours 
controler cette mesure par un cliché de profil, selon 
les techniques décrites plus loin (décubitus latéral, 
profil debout). 


Il. RADIOPELVIMETRIE 
DU DETROIT SUPERIEUR 
EN POSITION DEMI - ASSISE 


L’appareil peut étre encore utilisé, la malade assise 
sur le film, dans la position préconisée par ALBERT. 
Ici, ’écran glissé dans les rainures des grandes régles 
latérales, reportées en arriére, sert de dossier a la 
patiente. 

Il est ineliné de telle fagon que Vaire du détroit 
supérieur devienne horizontale, ce qui advient lorsque 
Vapophyse épineuse de L-4 et le bord supérieur de la 
symphyse sont a une égale hauteur au-dessus du film. 

Cette hauteur étant repérée, on prend le cliché, le 
tube a la verticale, et on le surimpressionne a travers 
Vécran ponctué glissé a la place du détroit supérieur 
lorsque la malade s’est retirée. 

Nous mutilisons guére cette position, lui préférant 
le décubitus ventral qui donne de meilleurs clichés. 
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Ill. — RADIOPELVIMETRIE 
DE L’ARCADE PUBIENNE 
ET DES EPINES SCIATIQUES 
EN DECUBITUS DORSAL 
Il s’agit de la mensuration du détroit inférieur 


(arcade pubienne) et du détroit moyen (diamétre inter- 
épineux bisciatique). 





Fic. 9. — Malade en place pour la radiographie de UVarcade 
pubienne, 
On distingue la régle ischiatique déprimant les parties 
molles au devant des ischions et la régle repére au-dessus 
des cuisses dans le plan de l’arcade pubienne. 


La position donnée a la patiente est la position de 
Colcher et Sussman, en décubitus dorsal, le siége sur 
le film, les cuisses demi-fléchies. 

Dans cette position, les tubérosités de l’ischion et les 


Fic. 10. - 


épines sciatiques. 


L’angle fait par le rayon central avec la 
verticale est égal a la moitié de celui formé 
par le plan de arcade pubienne avec Vhori- 


zontale. 


HORIZONTALE PASSANT PAR 
LES iSCHIONS ET LES 
EPINES SCIATIQUES “<—— 


Position du tube et du sujet pour 
la radiographie de Varcade pubienne et des 


PLAN DE L'ARCADE 


radiologiques 


Elle se décompose en quatre temps : 


Premier temps: REPERAGE DES TUBEROSITES ISCHIATIQUES 
ET DU PLAN DE L’ARCADE PUBIENNE 





La malade est en décubitus dorsal, cuisses demi- 
fléchies, le siége sur la cassette recouverte d’une grille, 
la vulve exactement sur la ligne médiane, les cuisses 
écartées. 

On repére d’abord la situation des tubérosités de 
Vischion au crayon dermographique. La régle ischia- 
tique mise en place sous la racine des cuisses, au bas 
des grandes régles inclinées a 70 degrés environ, est 
alors remontée jusqu’au contact du repére et fixée dans 
cette situation. 

On repére ensuite le plan ott se trouve dans l’espace 
Varcade pubienne. Connaissant déja la situation de sa 
base, repérée par la régle ischiatique, il suffit de situer 
son sommet. 

On utilise pour cela la régle de bakélite échancrée 
qui est glissée dans les rainures des grandes régles 
latérales, au-dessus du plan ventral de la malade, et 
descendue de telle sorte que son index vienne au-deyant 
de la symphyse pubienne. 

On fait reculer ou avancer légérement la malade et 
on mobilise les grandes régles latérales jusqu’a ce que 
cet index coincide avec Vextrémité inférieure de la 
symphyse, en prenant soin que les ischions restent au 
contact de la régle ischiatique. 

On lit alors directement sur le rapporteur langle 
que fait le plan de l’arcade pubienne avec l’horizontale, 
angle généralement situé entre 60 et 70 degrés. 


Deuxiéme temps : PRISE DU CLICHE 

On place le tube a 90 cm au-dessus du plan du film, 
puis on Vincline sur la verticale d’un angle égal a la 
moitié de langle mesurant Vinclinaison du plan de 

















épines sciatiques sont situées dans un méme plan, 
horizontal et paralléle au film. 

On repére dans Vespace, avant 
deux plans : 

le plan de l’arcade pubienne, d’une part; 

— le plan horizontal qui passe par les tubérosités 
de l’ischion, d’autre part. 

La technique comporte, aprés la prise du cliché, la 
surimpression de celui-ci & deux reprises. 


la prise du cliché, 


arcade sur ’horizontale. On recule alors le tube vers 
les pieds, de telle sorte que le rayon central tombe 
sur le bord inférieur de la symphyse pubienne. | 

En utilisant cette incidence, on obtient une image 
aussi exacte que possible de l’arcade pubienne, le 
rayon central passant par son sommet est, en effet, per- 
pendiculaire au plan bissecteur de l’angle forme par 
les plans de I’arcade pubienne, d’une part, et du film, 
d’autre part. 
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Le cliché peut étre pris avec les constantes suivantes: 
— pour 95 kV en marche (générateur triphasé) : 
p § 


150 millisecondes. 
Il faut, en outre, diaphragmer soigneusement. 


Fig. 11. 

Radiographie de l’arcade pubienne. 
Premiere surimpression du film a travers 
lextrémité graduée de Vécran glissée au 
contact de la régle ischiatique dans le 
plan de l’arcade pubienne. 


Fic. 12. 
Radiographie de l’arcade pubienne. 
Seconde surimpression du film a travers la 
partie ponctuée de l’écran glissée horizon- 
talement au-dessus du plan du film dans 
le plan « ischion-épines sciatiques », 


Troisieme temps : SURIMPRESSION DU FILM A TRAVERS 
VEXTREMITE GRADUEE DE L’ECRAN METALLIQUE DISPOSE 
DANS LE PLAN DE L’ARCADE PUBIENNE. 


L'appareil et le tube étant maintenus en place, la 
malade se retire. 

On glisse alors dans les rainures des grandes régles, 
dans le plan ot était un instant plus té6t Varcade 
pubienne, l’écran métallique, de telle sorte que son 
extrémité graduée vienne au contact de la régle ischia- 





tique, L’échelle mensuratrice se trouve sur la ligne 
médiane, 14 ot il faut lire la hauteur de l’arcade. 

On surimpressionne une premiere fois le film dans 
Ces conditions. 


Quatriéme femps : SURIMPRESSION DU FILM A TRAVERS 
LEXTREMITE PONCTUEE DE L’ECRAN METALLIQUE DISPOSE 
HORIZONTALEMENT DANS LE PLAN DU DIAMETRE BI-ISCHIA- 
MIQUE ET DES EPINES SCIATIQUES. 





glisse l’écran métallique dans les rainures des 

e >» 4 . ee ae e a 

* ites regles placées horizontalement 4 la hauteur de 
regle ischiatique, la ott se trouvaient les ischions, 
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de telle sorte que sa partie ponctuée soit au-dessus du 
film. 

On surimpressionne alors le film pour la seconde 
fois. 





Fig. 11. Fic. 12. 


Lecture des clichés. 


Les films obtenus donnent une image de larcade 
pubienne peu déformée et permettent de lire directe- 
ment ses diamétres : 

a) La mesure du diamétre bi-ischiatique se fait grace 
a la ponctuation centimétrique réalisée dans le plan 
horizontal passant par ce diamétre. On mesure du 
méme coup le diamétre interépineux (bisciatique) du 
détroit moyen, puisque ce diamétre est sur le méme 


Fig. 13. 
Radiographie de lUarcade pubienne. 

On peut lire directement sur le cliché la valeur 
de langle sous-pubien. La hauteur de lVarcade 
est lue sur la graduation centimétrique médiane 
(6 cm). La distance séparant les épines_ scia- 
tiques visibles dans l’aire des trous obturateurs 
et celle séparant les ischions doivent étre lues 
a Véchelle de la ponctuation (respectivement 
10 ecm, 8 et 12 cm. 


plan horizontal que les tubérosités de Vischion dans 
la position de Colcher et Sussman adoptée ici. 

b) La hauteur de l’arcade pubienne, matérialisée en 
abaissant la perpendiculaire du sommet de larcade 
au diamétre bi-ischiatique, se mesure a l’échelle de la 
graduation centimétrique médiane disposée dans le 
sens vertical dans le plan de l’arcade. 

c) La valeur de langle sous-pubien est lue directe- 
ment sur le cliché au moyen d’un rapporteur. Grace a 
incidence donnée au rayon central passant par le 
sommet de cet angle, image de l’arcade pubienne ne 
subit en effet pas de déformation notable. 
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IV. RADIOPELVIMETRIE DE PROFIL 
EN DECUBITUS LATERAL 


Cette technique est destinée 4 mesurer les diamétres 
antéro-postérieurs contenus dans le plan sagittal- 


médian du bassin et a apprécier les limites antérieure 
et postérieure de excavation pelvienne, notamment, en 
arriére, la face antérieure du sacrum. 

L’appareil doit étre posé sur la table de radiographie 
dans le sens inverse de celui utilisé pour les techniques 
partie du bati qui était 


précédentes; la antérieure 





Fig. 14. Radiopelvimétrie de profil en décubitus latéral : 


prise du cliche, 


devant cette fois se trouver en regard des membres 
inférieurs. 

La patiente est couchée latéralement, dans la_posi- 
tion déja décrite par Pizon, une hanche reposant sur 
la cassette doublée d’une grille, les cuisses bien en 
extension, le plan sagittal médian du bassin, qui com- 
prend la symphyse pubienne et le promontoire, bien 
horizontal, 

Il] n’est possible @obtenir une position correcte et 
un profil strict qu’en « calant » bien les membres infé- 
rieurs avec des coussins, dont Tun sera notamment 
placé entre la table et le membre le plus proche et 
autre entre les deux genoux,. 

La technique comporte trois temps : 


Premier temps : 
REPERAGE DU PLAN SAGITTAL MEDIAN 
Les petites régles sont amenées, de part et d’autre 
du sujet, au-devant du pubis et en arriére du sacrum 
dans le plan horizontal promonto-pubien, la_ régle- 
repére est glissée dans leurs rainures, entre les cuisses 
de la malade, jusqu’au contact de l’extrémité inférieure 
de la symphyse. 
Deuxiéme temps : PRISE DU CLICHE 
Le cliché est pris, le tube a la verticale, a 1 m 
au-dessus du plan du film, centré sur le sommet du 
grand trochanter. Les constantes utilisées sont sem- 
blables a celles utilisées pour la radiographie du 
détroit supérieur en décubitus ventral. 


Troisiéme temps : SURIMPRESSION DU FILM A TRAVERS 
L’EXTREMITE PONCTUEE DE L’ECRAN METALLIQUE DISPOSE 
DANS LE PLAN PROMONTO-PUBIEN. 





La malade s’étant retirée, on glisse dans les petites 
régles latérales V’extrémité ponctuée de Vécran métal- 
lique disposé horizontalement 1a ot se trouvait un 





radiologiques 


instant plus t6t le plan sagittal médian du bassin et 
la régle repeére. 

On surimpressionne comme dans les techniques pré- 
cédentes, mais cette seule fois. 


Lecture des clichés. 


Le film est réguliérement ponctué. 

Les dimensions antéro-postérieures du bassin con- 
tenues dans le plan sagittal médian, notamment le 
diamétre utile antéro-postérieur du détroit supérieur 
et les diamétres antéro-postérieurs du détroit moyen 
et du détroit inférieur, sont lus a V’échelle d’une des 
lignes ponctuées qui coupent verticalement ou horizon- 
talement le cliché a leur voisinage. On peut aussi 
reporter sur un papier, quadrillé au centimétre, image 
des diamétres eux-mémes et les mesurer directement 
sur le papier. 


Ae RADIOPELVIMETRIE 
DE PROFIL DEBOUT 


(seul Vécran perforé de Vappareil est utilisé ici), 


La radiographie de profil du bassin en_ position 
debout présente, sur la technique précédente (radio- 
graphie en décubitus latéral), Pavantage dune mise en 
profil franc, plus facile et plus précise ; seule, elle 
permet en outre de mesurer Vinclinaison du_ deétroit 
supérieur, 

L’obtention d’un bon cliché sera facilitée par Vutili- 
sation de la grille mobile de la table, en station ver- 
ticale. 

On utilise un film d’au moins 24 x 30, disposé trans- 
versalement. I] doit monter en haut, jusqu’a apophyse 
épineuse de L-4, et descendre en bas, & deux travers 
de doigts, au-dessous du bord inférieur de la symphyse 
pubienne. 

La mise en position correcte du sujet de profil doit 
aboutir, sur le film, & la superposition aussi exacte 





Fig. 15. Disposition de UVécran mensurateur en place 
pour la surimpression aprés la prise du cliché de profil 
debout. 


que possible des deux cavités cotyloides, dont Pune, 
la plus éloignée du film, est un peu agrandie par rap- 
port & l'autre, ce qui permet de les repérer et de cor- 
riger le décalage, dans le sens antéro-postérieur, s! Un 
premier cliché n’est pas correct. De méme, il sera 
parfois utile, en cas d’inclinaison latérale du bassin, 
de rétablir Vhorizontalité de celui-ci, au besoin 4 
aide d’une cale sous un pied, pour amener les deux 
cotyles 4 méme hauteur, 

La femme étant placée en bonne position, 
la distance du plan sagittal médian au plan de 
a Vaide d’une régle. 


on mesure 
la table, 
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Premier temps : PRISE DU CLICHE 

Le tube étant & 1 m du film, on améne le rayon 
central en un point situé un peu au-dessus du bord 
supérieur du grand trochanter. 

Les constantes utilisées sont, a titre indicatif : 

_ générateur triphasé : 85 kV eff., 250 mA. 





Fig. 16. 
Tous les diamétres pelviens contenus dans le plan sagittal 
médian peuvent étre lus a l’échelle de la ponctuation. 


Radiographie de profil debout. 


Deuviéme temps : SURIMPRESSION DU FILM 

La malade s’étant retirée, on dispose verticalement, 
sur un support placé a la hauteur voulue, un bloc de 
bois de section rectangulaire, creusé d’une fente. On 
introduit dans cette fente l’écran mensurateur (zone 
ponctuée), de telle fagon qu’il se trouve situé a la 
place ot était le plan sagittal médian, dont la distance 


a la table a été précédemment repérée. On pratique 
alors une exposition de trés faible intensité (40 kV, 
10 mA), le tube et le film étant restés en place. 


Lecture du cliché. 


Le promontoire est bien visible. Le bord postérieur 
de la symphyse pubienne est parfois difficile 4 dis- 
cerner; sur un bon cliché, il se traduit par une fine 
ligne claire, curviligne, correspondant a la superposi- 
tion des deux corticales internes des corps des pubis. 
On mesure les distances séparant, aux différents étages 
pelviens, les pubis du sacrum & léchelle des ponctua- 
tions du cliché. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


1° La technique que nous rapportons se rapproche 
beaucoup, en ce qui concerne la radiographie de profil, 
des multiples techniques étrangéres. Nous avons ten- 
dance 4 abandonner le profil en décubitus au profit du 
profil debout. 

2° En ce qui concerne les radiographies en antéro- 
postérieur, les procédés que nous décrivons ont 
emprunté le principe de la surimpression a THOms, 
mais comportant une double surimpression. 

3° Ces procédés se caractérisent surtout par la possi- 
bilité de repérer dans Vespace les plans pelviens a 
mesurer, qu’ils soient paralléles ou non au film. Cela 
permet de déterminer Vincidence du rayonnement 
capable de donner de plans non horizontaux une 
image aussi peu déformée que possible. 

4° Les considérations qui précédent expliquent que 
on peut utiliser sans inconvénient, pour la_ radio- 
graphie métrique du détroit supérieur, le décubitus 
ventral qui a Vavantage, comme y insistaient Fabre, 
et Portes et BLancHE, de donner d’excellents clichés. 

5° Pour les mémes raisons, il est possible d’utiliser 
le décubitus dorsal pour obtenir des clichés valables 
du détroit moyen et du détroit inférieur. 


(Travail de la Clinique obstétricale de l'Université de 
Lyon |P" H. Piceaup], et du Service de Radiologie 
de Hopital Edouard-Herriot |D" M. Giravup}.) 
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NOUVELLE APPLICATION DE LA MICRO-ANGIOGRAPHIE : 
LA VASCULARISATION DE L’GIL “) 


Par J. M. COLLETTE, J. FRANCOIS et A. NEETENS  (Liége). 


L’étude anatomique des réseaux précapillaires et 
capillaires des membranes oculaires se heurte a des 
difficultés pratiquement insurmontables lorsqu’on se 
limite aux techniques histologiques courantes; il 
est en effet impossible de reconstruire, a partir de 
coupes sériées, la distribution dans l’espace d’un réseau 
aussi fin et aussi richement anastomosé. 

La possibilité de réaliser un moule en matiére plas- 
tique par injection de néopréne, suivie de digestion 
pepsique et trypsique, apporte un progrés considérable. 





"1G. 1. — Vue du générateur et du tube. On distingue la 
tuyauterie de la circulation d’eau, assurant le refroidis- 
sement du_ tube. 


Cependant, si dans certains cas l’analyse détaillée 
s’avére réalisable, la plupart des moules ainsi obtenus 
se présentent sous forme d’édifices touffus interdisant 
Paccés microscopique ou microphotographique. Cette 
technique présente néanmoins l’avantage considérable 
de reproduire le relief du réseau étudié. 

L’application judicieuse du rayonnement X de grande 
longueur d’onde, et ’emploi d’émulsions & haut pou- 
voir de résolution permet, aprés injection du systéme 
vasculaire par une substance radio-opaque, l’obtention 
d’angiogrammes lisibles 4 V’échelle microscopique. 

Cette méthode utilisant Voptique radiologique et 
régie par ses lois est, de ce fait, élective du réseau 
envisagé, dont elle autorise en méme temps l'étude 
spatiale. Ces avantages, auxquels il faut ajouter la 
simplicité et la rapidité de manipulation, fait de la 
technique micro-angiographique une méthode de choix 
dans l’étude des problémes vasculaires. 


(1) Communication présentée aux Journées Natio- 
nales d’Electroradiologie des 14, 15 et 16 octobre 1954. 


CARACTERES DU MICRO-ANGIOGRAMME. 


SOLUTION DE PROBLEMES RADIOLOGIQUES 
ET PHOTOGRAPHIQUES 





1° OBTENTION D’IMAGES CONTRASTE Le choix de 
la qualité du rayonnement, facteur direct du contraste 
doit tenir compte de trois ordres de faits : 


’ 


a) Absorption élective. La présence, dans la pré- 
paration, d’une substance & nombre atomique élevé 
opacifiant le réseau vasculaire, réalise une importante 
absorption locale et donne a la méthode son caractére 
électif. 


| I 
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Fig. 2. Les trois piéces constituant la petite caméra : cou- 


vercle (III), support de Vensemble préparation-film (IV) 
et cylindre de fixation (V). 


b) Grandeur du deétail étudié. En plus de l’apport 
de ce contraste artificiel, la technique micro-angiogra- 
phique bénéficie du fait que objet de son étude, le lit 
précapillaire et capillaire, présente un diameétre appre- 
ciable. La définition nécessaire et suffisante sera de 
ordre de 5 a 10 uy. 


ce) Caractéres de l’émulsion. Toutes les émulsions 
a haut pouvoir de résolution possédent un « gamma > 
élevé et sont done favorables A Vobtention d’images 
fortement contrastées. 

Si on compare ces conditions de travail a celles de 
Vhistoradiographie (LaMARQUE), on s’apercoit quen 
micro-angiographie le probléme radiologique est con- 
sidérablement plus simple: Vobjet de étude, les 
caractéres de la préparation, autorisent l'emploi d'un 
rayonnement relativement beaucoup plus pénétrant. 
Quoi qu’il en soit, jusqu’Aé ces derniéres annees, la 
production et Vutilisation de rayons X de grande lon- 
gueur d’onde se heurtait a des difficultés techniques 
importantes, contrariant leur emploi courant. 

L’apparition, sur le marché, de tubes scellés, avec 
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fenétres de béryllium, a donné lessor a ce nouveau 
type dinvestigations radiologiques. On sait, en effet, 
que ces fenétres laissent passer les rayons de longueur 
dondes relativement importante (jusqu’é 4,5 A). 

C’est cet apport technique qui a permis 4 la micro- 
radiographie d’étendre son champ a l’étude du_ sys- 





Fic. 3. 


Kopak Spectroscopic Plate, n° 548...... 500 
BPE VEST ST (| Aa ORS hee CR er Oye a Cn 800 
Kopak Spectroscopic Plate, n° 649...... > 1000 
Kopak Maximum Resolution Plate...... > 1000 
GTR, WER PURQUEG oon ore 5 51 oce 6 5-26 0018: 0 eee > 1000 
MetaL-diazonium emulsion ............ > 1000 


(Alink, Dippel and Keuning, 1948) d’aprés BELLMAN. 





Au centre la petite caméra, 


a droite le cone intermédiaire et a gauche celui-ci vissé a la caméra. 


teme artério-veineux, ainsi que le montrent les tra- 
vaux déja classiques de Barc ay, en Angleterre, et de 
BeLLMAN et Encstr6m, en Suéde. 


a 


7 Fig. 4. 
Données géométriques du cal- 
cul de P (pénombre) et 

de U (ombre). 











2° OBTENTION D’IMAGES A HAUTE DEFINITION. — Pour 
permettre son étude directe au microscope, ou aprés 
agrandissement préalable au moyen d’un appareil de 
microphotographie, le microradiogramme ne doit pos- 
séder aucun flou. 

.4) Pouvoir de résolution de l’émulsion. — Les émul- 
sions étant utilisées sans écran renforeateur, seul le 
flou dd au grain de Vémulsion intervient. I] existe 
dans le commerce plusieurs types d’émulsions dont le 
pouvoir de résolution varie de 500 a 1000 lignes 
par mm ;: 


Ces caractéristiques dépassent largement les_ exi- 
gences de la méthode micro-angiographique. 

Nous avons utilisé ’émulsion LippMann (Gevaert). 

Comme toutes les émulsions a grain trés fin, ce film 
se caractérise par une sensibilité trés lente, entrainant 
inévitablement un temps de pose considérable. 

Ce film présente Vavantage de posséder une sensi- 
bilité plus importante pour les rayons X que pour les 
radiations du spectre visible; le développement peut 
en outre ¢tre guidé, sa prolongation n’entrainant aucun 
voile. 

L’épaisseur de la couche sensible est de 7 microns. 
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Fic. 5. — Valeurs comparées de Vombre et de la pénombre 
dans l’image d’un vaisseau d’un diamétre de 10 y situé 
superficiellement au niveau des faces et a mi-distance 
entre celles-ci dans une préparation de 300 , d’épaisseur. 


La technique d’agrandissement du microradiogramme 
ne présente rien de particulier; on emploie un appareil 
ordinaire de microphotographie. 


b) Flou de mouvement, La longue durée du temps 
d’exposition nécessite une fixité absolue du faisceau 
de rayons X par rapport a V’ensemble : préparation- 
film. Celle-ci ne peut étre obtenue que par une solida- 
risation mécanique des différents éléments (voir fig. 3). 


c) Flou géométrique de l'image. — Résultant des lois 
de Voptique radiologique, le flou géométrique est 
d’une importance capitale. 

La valeur de l’ombre et importance de la pénombre 
dans l’image seront discutées plus loin. 
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APPAREILLAGE 


a) Générateur : a tension pulsatoire du type demi- 
onde, équipé d’un variateur de tension agissant sur le 
primaire du transformateur haute tension et permet- 
tant un réglage continu de 0 4 50 kV maximum (fig. 1). 





b) Tube: Machlett A2, équipé d’une anticathode de fer 
et d’une fenétre de béryllium. Son foyer est de 1 mm. 

Nous utilisons le rayonnement caractéristique du fer 
(Kai 1,936 A). 


Fic. 7. 

Capillaires rectilignes  réti- 
niens (a) provenant des 
vaisseaux du nerf optique 
et formant autour de la 
papille une troisiéme 
couche capillaire. (Agr. 
orig. : * 75.) La continua- 
tion vers le nerf optique 
des capillaires rectilignes 
est évidente au niveau du 
rebord papillaire. 


La tension optimale dans notre étude est de 12,8 kV; 
pour cette différence de potentiel, l’intensité permise 
est de 20 mA. 

¢) Caméras : nous savons que le choix de la distance 
focale est déterminé par la valeur du champ utili- 
sable. Celui-ci ayant dans cette étude un diamétre 
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de 25 mm, la distance focale minimale est de 13,5 em. 

Les caméras se composent d’un disque, support de 
ensemble film-préparation, qui s’emboite dans une 
loge du couvercle et y est maintenu par vissage d’un 
élément de fixation cylindrique (fig. 2). La fixité de la 
caméra par rapport au tube est obtenue grace 4 un 


Fic. 6. 
Capillaires rectilignes  réti- 
niens (a) provenant des 
vaisseaux du nerf optique 
et formant autour de la 
papille une’ troisiéme 
couche’ capillaire. (Agr, 

orig, + X 57,2.) 


adaptateur boulonné a sa fenétre et d’une piéce inter- 
médiaire cylindrique, laquelle se visse, d’une part, a 
ladaptateur et, d’autre part, au couvercle de la cassette. 

La piéce intermédiaire accompagne la cassette lors 





de son chargement; elle est munie d’un obturateur qui 
est fermé en chambre noire et protége ainsi le film 
des rayons lumineux, et n’est ouvert qu’une fois 
ensemble fixé au tube, de telle sorte qu’il n’existe 
aucun obstacle au rayonnement lors de la prise du 
cliché (fig. 3). 
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a ares ne ‘ ae L’importance de la pénombre augmentera, par 
MONTAGE DES PREPARATIONS contre, proportionnellement a cette distance. Le tracé 


de la projection géométrique (fig. 4) permet d’appré- 
cier les valeurs relatives de ’ombre et de la pénombre 
dans Vimage de Vobjet, suivant les formules : 


Dans cette étude, Véchantillon retiré du fixateur 
histologique est séché grossiérement. Il est posé sur 
un support non hygroscopique qui le séparera de 


yémulsion. Nous utilisons des feuilles de polistyréne U a.d bef . p b f 
Stvrafoil) de 0,001 d’épaisseur, En pratique, nous iso- ‘a b a b 


Fic. 8. 
Partie de la figure 6 mon- 
trant les anastomoses entre 
les différents réseaux ca- 
pillaires (Agr. orig. : 





190.) 
lons le spécimen entre deux feuilles de « Styrafoil », Comme on le voit, importance de la pénombre est 
la supérieure étant destinée & maintenir un contact indépendante de la taille de Vobjet; elle ne dépend 
serré, que de la distance objet-plaque. Soit, par exemple, 


Wy 





Fic. 9. 


Vue densemble du réseau 
capillaire rétinien moyen. 
(Agr. orig. : X 22.) A re- 
marquer Vespace libre au- 
tour des gros vaisseaux. 


CALCUL DU FLOU GEOMETRIQUE pour un échantillon mesurant 300 , d’épaisseur, un 

petit vaisseau d’un diamétre de 10 yw présentera, sui- 

_Dans ce travail, le diamétre de Vobjet étant infé- vant qu’il se trouve : 1° au niveau de la superficie de 
nNeur & celui du foyer, la valeur de l’ombre sera infé- la face orientée vers V’émulsion; 2° au niveau de la 
eure & celle de lobjet, la diminution étant propor- superficie de la surface opposée; ou 3° a mi-dis- 


tionnelle & la distance objet-plaque. tance entre les deux, une image owt les valeurs rela- 
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tives d’ombre et de pénombre seront respectivement : 
ul : 9,78 » pI: 0,22 » 
u2: 7,65 » p2: 2,35 u 
u3 : 8,71 w p3: 1,29 w (fig. 5). 





I] s’agit, bien entendu, de valeurs extrémes; dans 
chaque cas, nous tentons de nous rapprocher de 
image optimale, en orientant, par exemple, la face 
vasculaire de la préparation du cété de l’émulsion. 


Fic. 11. 

Réseau capillaire rétinien 
au niveau de la ligne ho- 
rizontale (—>» <—) ab- 
sence de raphé vascu- 
laire. (Agr. orig. : X 55.) 


TECHNIQUE DE PREPARATION 


Pour obtenir les préparations, nous enlevons sur le 
cadavre tout le contenu de Vorbite, périoste compris, 
apres avoir éloigné le toit orbitaire, trépané le canal 
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optique et disséqué la carotide interne aussi loin que 
possible. Nous rincgons ensuite la piéce pendant quel- 
ques minutes avant d’injecter le produit de contraste 
dans lartére ophtalmique. Nous utilisons le thoro- 


Fic. 10 
Réseau capillaire rétinien ty- 
pique, a deux couches 
(partie moyenne, agr. orig.: 
190). 


trast Heyden, solution colloidale stabilisée de bioxyde 
de thorium, dont les particules ont une dimension 
constante de 0,1 y. La piéce est fixée dans la solution 
suivante : 





8 parties. 
6 parties. 
1 partie. 
1 partie. 


Formol 
Alcool saturé a l’acide picrique... 
Acide acétique glacial ........... 
SEMSOOTROVERG 6.0% 155 .05s.50 a15 6 oe we vio 3 





Les différentes parties de l’aeil sont enfin disséquees 
minutieusement sous contréle microscopique. 
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OBSERVATIONS 


Nous ne décrirons pas la circulation oculaire micro- 
scopique, déja bien connue. Nous nous arréterons uni- 


quement a la description microradiographique, en 


Fic. 12. 

Réseau capillaire choroi- 
dien : & remarquer Vir- 
régularité de calibre et 
les images en téte de mé- 
duse. (Agr. orig. : X 75.) 


insistant surtout sur les particularités qui nous ont 
été révélées. 

Rappelons que méme les auteurs modernes acceptent 
les conceptions de LEBER (1903) au sujet de la vascu- 





larisation du globe oculaire et reprennent son schéma 
classique, qui n’a été que légérement modifié par 
Maximov et Bioom (1934). Ces derniers temps, d’ail- 
leurs, trés peu de travaux se sont intéressés a la cir- 
culation de l’wil ou de ses annexes. 

Pepro BeLou (1934), JayLE et SaLMon (1936), étu- 
dient la répartition des artéres musculaires de l’orbite 


a Vaide de la radiographie aprés injection de produits 
de contraste. 

J. Francois (1952) étudie les vaisseaux de la 
rétine aprés injection d’encre de Chine. I1 insiste 
sur labsence d’un raphé horizontal et sur le fait 





que les artéres rétiniennes sont bien  terminales. 

ASHTON (1952) et Wypar (1954) décrivent la cir- 
culation choroidienne aprés injection de néopréne- 
latex 572. 


Fig. 13. 

Zone de transition entre les 
vaisseaux choroidiens et 
ceux de la pars plana. 
Image en éventail. Anas- 
tomoses veineuses mul- 
tiples. (Agr. orig. : X 55.) 


I. — RETINE 


Autour de la papille optique et sur une distance 
d’environ deux diamétres papillaires, on peut voir 
trois couches de capiliaires (fig. 6, 7 et 8), s’anosto- 
mosant entre eux et dépendant des vaisseaux sui- 
vants ; 
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1° Vaisseaux propres au nerf optique et se prolon- 
geant jusque dans la rétine. Les capillaires, qui en 
dépendent et qui n’ont pas encore été décrits, pré- 
sentent un trajet radiaire et presque rectiligne, con- 
trastant avee lenchevétrement anarchique des autres 


Fig. 14. 

Réseau veineux de la pars 
plana. A noter Vabsence 
d’artéres et les multiples 
anastomoses veineuses. 


(Agr. orig. : X 55.) 


capillaires. Parmi ceux-ci, on trouve, d’une facon 
inconstante, des capillaires abandonnés par lartére 
centrale de la rétine au niveau de la lame criblée. 
2° Vaisseaux centraux de la rétine, qui donnent 
naissance au réseau classique des capillaires pelo- 


\\e 
\ \ \SRQ 


A 


tonnés et disposés en une double couche, qui se 
retrouve par ailleurs au niveau de toute l’étendue de 
la rétine (fig. 9 et 10). 

Pour le reste, la micro-angiographie rétinienne, tout 
en donnant des images exceptionnellement démonstra- 
tives, ne fait que confirmer des données déja acquises : 





les artéres rétiniennes sont réellement terminales 
(fig. 9), le réseau capillaire est moins dense &4 la péri- 
phérie, il n’y a pas de raphé vasculaire horizontal 
(fig. 11), il existe un espace libre autour des gros 
Valsseaux, 





II. CHOROIDE 


Le réseau capillaire de la choroide, particuliérement 
dense et irrégulier, présente les caractéristiques sui- 
vantes (fig. 12 et 13): 


Fig. 15. 

Vue d’ensemble du corps ci- 
liaire, procés ciliaires, 
pars plana et zone de tran- 
sition vers la choroide. 
(Agr. orig. : X 18.) 


1° Les ecapillaires sont parmi les plus larges qué 
l’on puisse observer. 

2° Leur calibre est variable. 

3° Ils paraissent s’élargir au niveau du croisement 
artério-capillaire (effet de contraste). : 

4° La transition du stade artériolaire au stade capil- 
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laire se fait brusquement sans amincissement pro- 
gressif et en donnant naissance a une téte de méduse 
ou a une queue de betterave. 

5° Au niveau de cette transition, 
recourbe souvent en crochet. 


lartériole se 


Fic. 16. 

Fin réseau capillaire du 
muscle ciliaire (a). Capil- 
laires plus importants des 
procés ciliaires (b). 
Branche d’une artére ci- 
liaire postérieure longue 
(c). (Agr. orig. : X 55.) 


III. — CORPS CILIAIRE 


1° Pars PLana. Contrairement a Vopinion de 
Leber et d’autres auteurs, nous voyons que les arté- 
tioles choroidiennes ne se prolongent pas vers le corps 





tiliaire, que Je grand cercle artériel de iris ne donne 
pas @artéres récurrentes vers la choroide, qu’il n’existe 
pas d’anastomoses entre ces deux réseaux; de telle 
“rte que la pars plana décrit un espace circulaire ov 
on ne trouve aucun élément artériel. L’on voit bien 
partir du grand cercle artériel de l’iris quelques petits 
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capillaires se 
retournent trés 
ciliaire. 

La pars plana posséde, par contre, une circulation 
tellement 


dirigeant vers larriére, mais ils se 
rapidement pour rejoindre le réseau 


veineuse importante, qu’elle doit — avec 





celle de Viris et du corps ciliaire jouer un role dans 
la résorption du liquide endoculaire. Les veinules, 
larges et de calibre variable, se disposent paralléle- 
ment en suivant un trajet radiaire. 

Elles se ramifient longitudinalement et se dédou- 


Fic. 17. 


~ 


tapillaires des procés_ ci- 
liaires. Importante circu- 
lation veineuse de la pars 
plana. (Agr. orig. : X 55.) 


souvent tout en s’anastomosant entre elles 
(fig. 14 et 15). 

En abordant la choroide, elles s’ouvrent en éventail 
pour embrasser les capiilaires veineux de la membrane 
de Ruysch, avec lesquels elles s’anastomosent en des- 


sinant des étoiles irréguliéres (fig. 12). 


blent 


37 








500 


2° MUSCLE ET PROCES CILIAIRES. — Les capillaires du 
muscle ciliaire, plus fins que ceux des procés ciliaires, 
forment un réseau a mailles angulaires (fig. 16). Ceux 





des procés ciliaires sont, par contre, beaucoup plus 
enchevétrés et pelotonnés, de telle sorte qu’ils forment 
la masse principale de ces formations (fig. 17). 


Fic. 19. 

Bord pupillaire de Viris. 
Anastomoses  artério-vei- 
neuses du petit cercle de 
liris. (Agr. orig. : x 190.) 


IV. — IRIS 


Les vaisseaux courent radiairement en suivant un 
trajet sinusoidal (fig. 18). Ce n’est qu’au niveau de la 
collerette que l’on trouve des anastomoses artério- 
veineuses (petit cercle vasculaire de liris). Le réseau 
capillaire est plus dense au niveau du bord pupil- 
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laire qu’au niveau de la racine de V’iris (fig. 19) 
Ces observations nous aménent 4 modifier le schéma 
de Leber (fig. 20), en supprimant le réseau artériel de 


Fig. 18. 
Vaisseaux a trajet sinusoidal 
dans la partie moyenne de 
Viris. (Agr. orig. : x 190.) 


la pars plana et en ajoutant un réseau artériel péri- 
papillaire provenant des capillaires mémes du_ nerf 
optique (fig. 21). 





CONCLUSIONS ET RESUME 


micro-angiographiques nous ont 


Nos examens : 
en evi- 


permis de mettre quelques faits nouveaux 
dence : ; 

1° Au niveau de la partie péripapillaire de la réti 
il existe des anastomoses entre les capillaires prove 


ne, 
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Fig. 20. 
Schéma classique de la vascularisation de Veil. 
(D’aprés LEBER.) 





nant du nerf optique et les capillaires rétiniens pro- 
prement dits. 

2° La partie intra-oculaire des artéres ciliaires pos- 
térieures bréves ne nourrit strictement que la choroide. 

3° Il n’y a pas d’anastomoses entre le grand cercle 
artériel de Viris et le réseau artériel choroidien, de 
telle sorte que la pars plana ne posséde pas d’arté- 
rioles. 


(Travail du Service de Radiodiagnostic. Université de 
Liége [P" G. Leroux], et de la Clinique Ophtalmo- 
logique. Université de Gand [P* J. Frangots].) 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


UN NOUVEAU CAS DE CYSTICERCOSE DE DECOUVERTE RADIOLOGIQUE 


Par M"* M. METZGER et R. A. THIERREE. 


Le cas de cysticercose que nous vous présentons a rale, comme une yariété abondante de calcifications 


été découvert fortuitement dans le service d’urgence de _ périarthrite. 


de Hopital Boucicaut a Voecasion d’un accident de Au dépouillement des clichés, nous avons reconyo- 
travail. L’externe de garde, en l’absence de fracture qué le malade afin de pratiquer une enquete étiolo- 
de l’épaule, a aussit6t renvoyé le malade 4 une con- gique et une investigation radiologique complete. 

sultation de rhumatologie, ayant considéré les cysti- Ce sujet, 4gé de 69 ans, charpentier corrézien, ne se 
cerques, quoique diffus dans la région scapulo-humé- souvient d’aucun trouble, il n’a jamais eéprouve de 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D' PROUX, 9, rue 
Daru, Paris (VIII*), 
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re Nl parasitose associée. 
fxamen systématique des régions radiographiées 
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Fig. 3. 


nous a révélé environ deux cents formations 
calcifiées correspondant a la projection des 
muscles : deltoide, biceps, brachial antérieur, 
pectoral, grand dorsal, muscles abdominaux, 
fessiers et abducteurs. 

Ce qui fait Voriginalité relative de ce cas, 
ce sont ces localisations hautes. En effet, ce 
sont surtout les localisations basses qui sont 
les plus habituelles, atteignant classique- 
ment, par fréquence décroissante, cuisse, 
bassin, muscles dorsaux, jambes, bras, avant- 
bras, 

Nous n’en avons, a notre tour, reconnu ni 


au niveau des viscéres (cerveau, foie, sont 
indemnes), ni dans les os, ni a la face, ni 
au cou. Pas de localisation oculaire. Ceci 


justifie ’'absolue latence du cas présenté. 
Ces opacités sont des cysticerques, formes 
larvaires du tenia solium, dont le cycle com- 


porte un vecteur intermédiaire, habituelle- 


ment le pore, exceptionnellement homme, 
sauf aux Indes, et, de ce fait, en Grande- 
Bretagne. 


L’embryon hexacanthe, d’une taille de vingt 
microns, mis en liberté par ingestion des 
cufs, diffuse par voie hématogéne. 

La forme calcifiée correspond a la mort du 
parasite qui s’effectue de quatre a huit ans 
aprés fixation dans les muscles. La longévité, 
souvent plus grande, dépasse vingt-trois ans 

dans un cas d’ACHARD et La@&PER. 
De forme ovalaire, la radiologie les 
d’un diamétre 


montre longs 
inférieur 


d’un centimétre et demi et 
au demi-centimétre. Strictement musculaires et non 
sous-cutanés, situés dans le sens des fibres muscu- 


laires, ils possédent souvent un centre clair irrégulier 
caractérisant l’invagination du scolex. 
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Dans la littérature, nous avons relevé : 

Une seule observation au Journal d’Electro- 
Radiologie depuis 1940 (DuRANCcEAU et JOURDAN); 

une observation de THALHEIMER et une de BRE- 
TON, reproduites par LEepoux-LeBaRD; 

quelques observations de Mac ARTHUR, BRAILS- 
FORD, Dixon et MAGREAVES, qui insistent sur la valeur 
séméiologique de la radiographie. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Les cysticerques, peu localisés 4 la peau, posent 
rarement le diagnostic avec la forme calcifiée des sar- 
coptes et les oncocerques sous-cutanés, la trichine n’est 
pas visible du fait de sa taille, enfin, leur nombre 
permet de les étiqueter sans confusion possible avec 
les diverses calcifications pulmonaires, hépato-biliaires 
et rénales. 


A PROPOS D’UNE FISTULE DIGESTIVE 


Par Cu. CHEVALIER, L. COLON, R. HYPOLITE et V. PEAN 


(Port-au-Prince), 


Présenté par NEMOURS-AUGUSTE. 


EXAMEN CLINIQUE 


M"* B..., agée de 72 ans, maigrit depuis cing mois, 
présente des nausées, parfois des vomissements et se 
plaint dune douleur épigastrique a irradiation dor- 
sale. Depuis deux mois, un ictére est apparu qui aug- 
mente d’intensité. A V’examen, la malade a un aspect 
cachectique, ’hémithorax gauche est mat a la percus- 
sion. Le foie est gros, parait lisse. On palpe une masse 
dans V’hypocondre droit. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 


L’examen radiologique, commencé par un cliché 
simple de la vésicule biliaire, met en évidence, au 
niveau de Vlaire vésiculaire, un certain nombre de 
petits grains opaques de forme et de dimensions 
variables, comme groupés au fond d’un sac et inter- 
prétés comme des calculs vésiculaires. 

Les méthodes d’opacification de la vésicule ont été 
réservées, puisqu’il s’agissait de faire immédiatement 
la preuve radiologique d’un cancer du pancréas. Done 
examen s’est poursuivi par un _ transit gastro- 
duodénal. Nous passons sur les différentes phases 
de examen et nous retenons : 

a la scopie du thorax, un aspect uniformément 
sombre de lhémithorax gauche avec déplacement du 
coeur et de la trachée vers la droite; 

au point de vue digestif, de la stase gastrique 
avec arrét baryté aprés le bulbe : le repas ne dépasse 
pas, en effet, les limites du bulbe qui est dilaté, de 
méme que l’estomac. Pas d’hyperkinésie gastrique. 
L’estomac se contracte de facon sensiblement normale. 
Le dernier cliché, pris 2 h 30 aprés Vingestion bary- 
tée, montre que Vobstacle parait infranchissable et 
que le cadre duodénal ne s’injecte pas. La région 
antro-pylorique ne présente pas d’image de refoule- 
ment. I] existe, au niveau du pied de la petite cour- 
bure verticale, une image linéaire orientée vers la 
colonne, d’aspect irrégulier et qu’on arrive a suivre 
un peu a travers lopacité gastrique, donnant l’impres- 
sion qu’elle pourrait intéresser la face postérieure de 
Vestomac. L’image est constante et se retrouve sur 
tous les clichés de la série. I] n’a pas été pratiqué 
de cliché latéral de Vestomac, la malade étant de 
plus en plus fatiguée. 

Nous terminons rapidement par une radiographie 
des poumons, en position couchée, qui confirme les 
renseignements obtenus jusque-la. 

Et nous concluons : 

1° A une lithiase vésiculaire. 

2° A une fistule pancréatico-gastrique par un cancer 
du pancréas. 

3° A une rétro-dilatation bulbaire et gastrique. 

Ajoutons qu’il existe un volumineux épanchement 
pleural gauche, 

Les différentes épreuves d’exploration fonctionnelle 
du pancréas n’ont pas été pratiquées, la malade décé- 
dait le surlendemain de l’examen. 


EXAMEN NECROPSIQUE 


C’est le cadavre d’une femme Agée, cachectique, dont 
abdomen est légérement distendu, la peau de colo- 
ration jaunatre, les conjonctives franchement icté- 
riques. 

A Vouverture des cavités abdominale et thoracique, 
les lésions suivantes sont observées : 

1° Dilatation de V’estomac et du bulbe dont la mu- 
queuse est tapissée d’un enduit mucoide, visqueux, 
glaireux. Méme enduit glaireux au niveau de D2. 
Absence de lésion ulcéreuse perforante au niveau des 
parois gastro-duodénales. 

2° Au niveau de D3, sur la face postéro-supérieure 
et vers la partie moyenne de ce segment digestif, pré- 
sence d’une perforation mesurant 7 mm de diametre, 
a bords congestifs et hémorragiques. Cet orifice est en 
partie comblé par une masse nécrotique de coloration 
gris rosé. Une sonde cannelée, introduite par ce per- 
tuis, suit un trajet fistuleux de 3 cm de profondeur, 
creusé en pleine téte pancréatique. La paroi D3, autour 
de la fistule, est infiltrée par un tissu cancéreux. 

3° La téte du pancréas est le siége d’une proliféra- 
tion néoplasique maligne de 2,5 cm de diamétre. La 
consistance en est ferme, sauf au niveau de sa por- 
tion inférieure, siége de la fistule pancréatico-duode- 
nale. Hémorragie interstitielle du corps et de la queue 
de Vorgane. 

4° Hypertrophie hépatique moyenne. avec quelques 
nodules métastatiques disséminés 4 la surface du lobe 
droit. 

5° Grosse vésicule biliaire en état de rétention, ren- 
fermant de nombreux calculs de dimensions res- 
treintes. 

6° Métastases pleurales gauches avec épanchement 
hémorragiques. 

L’histologie montre que la tumeur pancréatique pri- 
mitive est un épithéliome type excréteur largement 
nécrosé. Elle montre aussi une infiltration par conti- 
guité de la paroi de D3, tandis qu’au niveau de la 
fistule les couches de la paroi ont disparu, rempla- 
cées par un bouchon tumoral nécrotique qui se conti- 
nue extérieurement avec la zone mortifiée de cancer 
pancréatique. 


DISCUSSION 


ne réside pas dans la 
cancer 


L’intérét de Vobservation 
coexistence d’une lithiase vésiculaire avee un 
du pancréas. Cette coexistence est d’un intéret mineur 
en raison méme de sa fréquence. C’est une lithiase 
par cholostase. 

Le véritable intérét du cas réside dans deux parti- 
cularités : 

la projection radiologique d’un trajet fistuleux 
au niveau du pied de la petite courbure verticale de 
Vestomac; 
— la localisation anatomique de cette fistule. 
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1° La projection radiologique du trajet fistuleux au 
niveau du pied de Ja petite courbure de l’estomac. - 
considérée dans le contexte radiologique — nous a 
orientés vers le diagnostic de fistule pancréatico- 
gastrique par cancer du pancréas. Ce dernier, s’ap- 
puyant sur le cadre duodénal, provoquerait des 
phénoménes de compression expliquant la non-opaci- 
fication duodénale, la dilatation du bulbe et de l’es- 
tomac, et un déplacement d’organes  suffisamment 
étendu pour fausser linterprétation radiologique. 

Dans la discussion du diagnostic, le reflux cholé- 
docien n’a pas été considéré : ce n’en est ni le siége, 
ni la direction, et nous savons l’importance que 
Carol! attache a cette orientation, presque paralléle 
au bord interne du duodénum. I] en est de méme du 
reflux combiné a Vinjection du Wirsung, qui donne- 
rait ’image en fourche si caractéristique. 

9° D'intérét plus important méme que la projection 
radiologique de la fistule est sa localisation anato- 
mique. La possibilité d’une fistule plut6t pancréatico- 
duodénale n’a pas été envisagée a cause de l’exclu- 
sion radiologique du cadre duodénal, dont la muqueuse 
na été imprégnée & aucun moment de l’examen, le 
dernier cliché étant pris 2 h 30 aprés injection bary- 
tée, Le siége de la fistule, au niveau de D3, indique 
bien cependant qu’il y a eu un passage, discret sans 
doute, mais qui a existé certainement. La muqueuse 
duodénale, 4 l’autopsie, était recouverte d’une épaisse 
couche de substance glaireuse qui la tapissait entié- 
rement. Il faut done admettre que la présence de cet 
enduit glaireux a facilité le glissement de la petite 
quantité de baryum qui a pu franchir Vobstacle et 
na pas permis l’imprégnation de la muqueuse. C’est 


explication que nous proposons dans le mécanisme 
de ce phénomeéne. 

La localisation pancréatico-duodénale, rare s’il en 
fat, n’est retrouvée nulle part dans la bibliographie 
que nous avons eue a notre disposition. Les auteurs 
francais et américains consultés n’ont pas pu nous 
renseigner. 

R. A. GuTMANN, terminant son chapitre sur les défor- 
mations duodénales des maladies du pancréas dans les 
« Syndromes douloureux de la région épigastrique », 
dit & propos des diverticules cancéreux : 

« Il faut savoir qu’a titre exceptionnel un bourgeon 
cancéreux peut venir éroder le duodénum et le per- 
forer. Un travail de digestion peptique peut alors se 
produire, provoquant une petite cavité intra-pancréa- 
tique; les parois de cette cavité, sous Vinfluence du 
suc duodénal, prennent une forme lisse et l’aspect 
radiologique peut devenir celui d’un diverticule. Cet 
aspect est rare et seulement trois auteurs le signalent : 
LINDBLOM, HERXHEIMER, TANDOJA. Pour compléter ce 
petit chapitre, signalons enfin, a titre plus exceptionnel, 
qu’un diverticule duodénal peut devenir cancéreux 
soit par évolution néoplasique de bourgeons pancréa- 
tiques inclus (CoLE et Rosperts), soit par cancérisation 
du tissu diverticulaire lui-méme (Morisson et FELpD- 
MANN). » 

L’aspect que nous avons rencontré est plutot celui 
d’une fistule que d’un diverticule, mais son mode de 
formation est vraisemblablement le méme. C’est par 
érosion de la paroi duodénale par un bourgeon can- 
céreux pancréatique (et par digestion peptique de la 
petite cavité intra-pancréatique ainsi creusée) que 
notre trajet fistuleux a dd se constituer. 


EXPLORATION TOMOGRAPHIQUE EN FRONTALE OBLIQUE 
DE L’ARBRE TRACHEO-BRONCHIQUE 


Par Cu. FRAIN, R. EVEN, ROUJEAU, MARLOIS et TALAMAS, 


(Cette communication est parue « in extenso » dans le Journal de Radiologie, n° 3-4, 1955, pp. 154-158.) 


Au cours de sa présentation a la Société, elle a donné 
lieu 4 la discussion suivante : 

DIscussION. M. Ledoux-Lebard. — 1) était naturel 
de penser & pratiquer des tomographies selon un plan 
oblique paralléle & celui de la trachée et de ses 
bronches souches, mais j’ai beaucoup admiré les 
remarquables résultats auxquels étaient parvenus 
M. Frain et ses collaborateurs. 

Je pense que c’est un gros progrés qui doit aussi é¢tre 
étendu & I’étude de diverses zones d’épanouissement 
bronchique et étre appliqué, en particulier, 4 l’étude de 
différents lobes ou zones pathologiques comme 4 celle 
des bronches de drainage des cavités pulmonaires. 
les tomographies, selon un plan oblique, doivent 
également étre pratiquées dans le plan sagittal pour 
"examen des pédicules lobaires supérieurs ou infé- 
rieurs, 

Nous aidant des travaux italiens de TrEmMpINi et 
Pazienza et portugais de SaLpaNnHa sur lintérét des 
‘omographies dans un plan oblique frontal ou sagittal, 
lous avons également entrepris cette étude dans le 
Service du Pr DesGREZ, A la Pitié, et cherché a stan- 
dardiser les inclinaisons les plus utiles et les plus 
temonstratives ; un de nos éléves consacre un travail 
te diplome a cette question. 


M. de Vulpian. — Nous ne pouvons que féliciter 
PRaIN et ses collaborateurs pour la présentation de 
“urs trés belles coupes trachéo-bronchiques qui pré- 
‘entent un intérét certain, que nous permet d’apprécier 
‘perience, déja ancienne, que nous avons de leur 


pratique (cf. réunion de la Société d’Electroradiologie 
de Ouest, 3 juillet 1949). Le balayage linéaire ver- 
tical (Stratix) que nous avons utilisé jusqu’a ce jour 
est moins favorable pour la trachée que le balayage 
VALLEBONA-BOZzETTI qui laisse cependant des trainées 
horizontales génantes. Nous essayerons d’ici trés peu 
de temps un balayage complexe dont nous espérons 
de meilleurs résultats. 

Notre but principal, ce soir, est d’attirer, a Vocca- 
sion de la communication de Frain et de ses collabo- 
rateurs, lattention de la Société sur la question de la 
nomenclature tomographique. Frain appelle ses coupes 
des « coupes frontales obliques »; l’expression est 
heureuse et se comprend facilement ; « frontales 
inclinées » nous semblerait cependant  préférable. 
Reste & se mettre d’accord sur la facon d’indiquer 
cette inclinaison qui doit varier avec chaque individu 
(direction générale larynx-cul-de-sac costo-idaphragma- 
tique postérieur). 

L’évolution certaine, et déja arrivée, de la tomogra- 
phie nous conduira probablement 4 pratiquer souvent 
d’ici peu, dans de nombreux domaines, des coupes 
frontales, sagittales, latérales ou obliques « inclinées ». 
I] faudra donc imaginer un systéme de références per- 
mettant 4 n’importe quel opérateur de reproduire ins- 
tantanément une coupe déja obtenue par un expérimen- 
tateur différent; ce systeme de références devra tenir 
compte aussi de la possibilité d’obtenir, dans certains 
‘as, des renseignements de valeur par une technique 
spéciale, consistant 4a prendre des coupes tomogra- 
phiques en utilisant un faisceau de rayons X de direc~- 
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tion plus ou moins oblique par rapport a la surface du 
film (du plan de coupe), lors de la position moyenne 
du mouvement de balayage (« coupes obliquées »). 

Les propositions de M. Coriez, lors des Journées 
d’Electroradiologie de 1953, ont déja trés largement 
déblayé le terrain. Nous espérons qu’il parachévera 
lceuvre utile qu’il a entreprise. 


M. Desgrez. Etant donnée la netteté des images 
qui viennent de nous ¢tre présentées, et le voisinage 
de l’aorte battante, je désirerais demander a M. FRaIN 
le temps de pose employe. 


D’ R. Coliez. Mon ami Frain a bien voulu faire 
allusion dans sa communication & un « essai de stan- 
dardisation de expression des incidences » qui a paru 
récemment dans le Journal de Radiologie. Javais, dans 
cet article, essavé de désigner par des termes précis la 
plupart ces techniques tomographiques déja employées, 
ainsi que quelques techniques nouvelles qui n’étaient 
alors qu’é peine ébauchées. Mais M. Frain, dans la trés 
beile communication qu’il vient de nous faire, va for- 
tement de avant et aborde des coupes tomographiques 
« obliques » pour lesquelles on n’a pas encore trouvé 
de terme pvermettant de les caractériser. Je signale du 
reste, en passant, que sa communication est beaucoup 
plus intéressante que son titre ne le laissait prévoir, 
puisque le mot « tomographie » y a été oublié: je 
pense qu’il faudra chercher un mot pour désigner ces 
coupes qui sont évidemment « frontales », mais un 
peu inclinées de maniére a pouvoir suivre le plan 
trachéo-bronchique. La méme éventualité se présente 
pour la tcmographie frontale du sternum. Nous ne 
sommes pas d’accord, du reste, avec M. Frain sur la 
maniére de désigner les coupes tomographiques « de 
tronconnage » qu’il croit devoir désigner sous le nom 
« coupes horizontales J’aurai Voccasion de revenir 
sur cette question qu’il ne faut pas du reste drama- 
tiser puisqu’il ne s’agit la, aprés tout, que d’une 
simple question de glossographie radiologique. 
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Réponses de M. Frain : 


A M. Ledoux-Lebard. Je suis d’accord sur linté- 
rét des tomographies en incidences obliques pour |’ex- 
ploration d’autres organes. Je commence A étudier Je 
pédicule, et plus spécialement Vaorte, par cette tech- 
nique. 


A M. de Vulpian. Le balayage vertical est moins 
favorable pour l’exploration de la trachée c’est une 
loi générale régissant Veffet tomographique : la direc- 
tion du balayage doit étre perpendiculaire a l’axe de 
Porgane exploré pour obtenir un effacement correct 
des plans parasites. Aussi je pense qu’il est judicieux 
@utiliser le balayage unidirectionnel, soit horizontal, 
soit vertical, de préférence au multidirectionnel ; ce 
dernier entraine une déformation des objets coupés par 
étirement de image dans la direction perpendiculaire 
au plan de coupe, ainsi que l’avait montré le P* DIpIEE: 
dans ces conditions, la tomographie cesse d’étre un 
examen standard et devient une exploration compleé- 
mentaire qui nécessite, pour chaque cas particulier, le 
choix, et du balayage correct, et de Vorientation du 
plan de coupe. 


A M. Desgrez. - 
1.5 seconde. 


Le balayage de 180° est effectué en 


A M. Coliez. J'ai employé Vexpression « coupes 
horizontales » pour désigner les tomographies de 
« tronconnages me ralliant aux anatomistes qui 
emploient plus fréquemment cette expression que celle 
de transverses; M. le P" HovevacgveE allait plus loin 
et désignait une coupe de « trongonnage » par l’expres- 
sion: « coupe passant par... » (tel corps vertébral, 
D5, par exemple). 

Projetant une région selon la troisiéme dimension 
de V’espace, les expressions de la géométrie descrip- 
tive m’ont paru applicables : frontales, sagittales ou 
horizontales. 


CHOLANGIOGRAPHIE PAR METHODE MIXTE 


Par G. MORIN, A. BUSSON et M™® Cit. BLANCHET. 


La technique que nous vous présentons, et qui a 
pour unique but l’exploration de la voie biliaire prin- 
cipale, présente des inconvénients et des avantages. 

Ses inconvénients, par rapport a la cholangiographie 
intra-veineuse, tiennent a ce qu’elle nécessite la pré- 
sence fonctionnelle de la vésicule et qu’elle est impos- 
sible chez les cholécystectomisés et chez les malades 
a vésicule exclue. 

Ses avantages résultent des défauts de la cholangio- 
graphie intra-veineuse. A tort ou a raison, nous pen- 
sons que cette derniére méthode, certainement pleine 
d’avenir, est, pour le présent, infidéle. Il nous a paru 
qu’elle comportait un pourcentage important d’insuc- 
cés. 

Notre but étant de rendre le cholédoque visible de 
fagon constante, nous avons pensé @ associer la tech- 
nique de l’évacuation vésiculaire accélérée de Busson 
a la cholangiographie intra-veineuse. Nous préparons 
les malades par voie orale, comme dans la méthode 
classique, quatorze heures avant l’examen, mais avec 
6 comprimés seulement de télépaque. Au moment de 
examen, nous injectons en intra-veineuse une seule 
ampoule (20 cm*) de radioselectan, puis nous provo- 
quons Vévacuation vésiculaire par le sérum physiolo- 
gique glacé suivi, 4 cing minutes, du repas de Boyden, 
a la suite de quoi nous prenons un cliché toutes les 
cing minutes pendant une demi-heure. Autrement dit, 
nous cherchons a opacifier le cholédoque par deux 


voies: une voie hépatique, par la_ biligrafine, une 
voie vésiculaire, par l’évacuation provoquée du cholé- 
cyste. 

Nous avons examiné par cette méthode 
25 malades et nos résultats ont été constants. A chaque 
fois, nous avons obtenu, a partir du cliché a cing 
minutes, des images suffisamment opaques de la voie 
biliaire principale, qui est visible de fagon permanente 
sur 5 des 6 clichés. Nos résultats importants nous 
paraissent étre les suivants : 

1° La permanence de limage. 

2° Son caractére complet: il est en effet certain 
que nous obtenons ainsi des images de la totalité du 
cholédoque, y compris de sa portion terminale que la 
biligrafine simple donne peu fréquemment et gene- 
ralement mal. Pe 

Par rapport a la technique de l’évacuation aceélé- 
rée de Busson employée seule, 1a méthode a linconve- 
nient de ne pas permettre une étude aussi précise des 
dyskinésies puisque l’opacification est la résultante 
des deux causes hépatique et vésiculaire, mais elle 
donne une image plus constante de la voie biliaire 
et plus compléte en ce qui concerne Vhépatique et ses 
branches. 

En conclusion, il 
indications sont plus 
biligrafine, puisqu’elle ne peut se passer 
imprégnée, mais dont les résultats, strictemen 
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tés a l'étude compléte du cholédoque et a un but chi- 
rurgical, nous ont paru tres supérieurs. Nous la pro- 
posons comme technique complémentaire de la méthode 
standard de Busson quand le cholédoque et les voies 
piliaires ont besoin d’étre vus de fagon totale avant 
une intervention chirurgicale. 


(Travail du Service central de Radiologie 
de ’' Hopital Saint-Louis : D*® LEPENNETIER.) 


La question est relativement simple, il s’agit de 
Popacité du produit employé et aussi la plus ou moins 
grande rapidité avec laquelle il quitte la vésicule. 

Jadis, nous nous servions de tétraiode intra-veineux 
(ainsi que BRONNER), puis de 7 g de tétraiode en 
trois fois per os, nous pouvions aisément étudier 
les voies biliaires en dehors des cholécystites trop 
avancées. 

Avec le bilisélectan, Vopacité étant moins grande, 





Fig. 1. 


— Vésicule atone, s’évacuant mal. La méthode de lVévacuation accélérée, employée seule, 


avait donné de mauvaises images de la voie biliaire principale. En technique mixte, le chole- 
doque est entiérement visible sur tous les clichés. 


Discussion. M. Nemours-Auguste. — Je suis un 
peu surpris qu’en terminant sa belle communication 
M. Morin dise que, maintenant, avee la technique de 
Bussox, on peut voir les voies biliaires extra-hépa- 
liques. Je lui rappellerai le trés beau mémoire de 
Bronnen (1928), sur V’étude des canaux_ biliaires 
extra-hépatiques et les multiples communications que 
hols avons faites sur ce sujet et dans un ouvrage sur 
'a vésicule biliaire. 


on voyait moins ces voies biliaires. Leur mise en 
évidence avec les trois derniers produits, télépaque, 
triodan, vésipaque, est beaucoup plus facile, plus 
fréquente. 

Ce qui importe, c’est de maintenir le malade couché 
sur la table aprés absorption du repas de Boyden 
(quatre jaunes d’ceuf et de la créme fraiche) et de 
prendre plusieurs clichés a partir de la dixiéme mi- 
nute environ, technique connue depuis longtemps. 








558 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


RADIOTHERAPIE 


LE PROBLEME DU TRAITEMENT DE LA CHAINE MAMMAIRE INTERNE 
DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN 


Par J. SURMONT, P. BERTRAND, C.-M. LALANNE et M™ A. DUTREIX. 


Vous n’ignorez pas que toute une série de travaux 
récents ont cherché a préciser Vimportance de la 
chaine mammaire interne comme relais ganglionnaire 
dans le cancer du sein. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


Rappelons les notions essentielles sur les voies lym- 
phatiques du_ sein. 

Le schéma de Brenier est trés commode. 

Il faut éliminer d’abord : 

la voie sus-claviculaire directe de Mornard : 
jamais rencontrée par RovuviEre. Elle est négligeable. 

Les trois voies importantes sont : 

a) La voie axillaire principale, qui 
ganglions mammaires externes. 

b) La voie axillaire accessoire, qui se déverse dans 
les ganglions sous-claviculaires. 

c) La voie mammaire interne, qui va aux ganglions 
para-sternaux. 

Tous ces ganglions sont des relais primaires. 

Les relais secondaires et tertiaires. — Ils sont cons- 
titués par : 

a) Les trois autres groupes axillaires (central, sous- 
scapulaire, huméral), qui se déversent dans les gan- 
glions sous-claviculaires, puis dans le groupe cervical 
transverse. 

b) Le groupe sous-claviculaire est 4 la fois relais 
primaire et secondaire, son atteinte a donc une impor- 
tance pronostique toute particuliére. 

c) Les ganglions jugulaires et spinaux recoivent la 
chaine mammaire interne (relais secondaire) et ceux 
de l’aisselle pour lesquels ils constituent un qua- 
triéme relais. 


aboutit aux 


ETUDE PLUS SPECIALE 
DE LA CHAINE MAMMAIRE INTERNE 


a) Les schémas de Stibbe sont parmi les plus précis. 
Les ganglions sont constants et petits. Il en existe 
toujours dans les 1° et 2° espaces, souvent dans le 3° 
(2° le plus constant), rarement dans le 4° espace, jamais 
dans le 5°, quelquefois dans le 6° espace. Ils siégent 
contre les vaisseaux mammaires dont ils sont  soli- 
daires. 

Ils ne sont jamais complétement derriére un carti- 
lage. 

b) Leur profondeur varie avec l’épaisseur du pan- 
nicule adipeux. 

Les recherches de Mac WHIRTER ont montré qu’elle 
varie de 1,5 cm quand la femme pése moins de 55 kg, 
a 3,5 cm quand son poids dépasse 75 kg. 

c) Leur fréquence. Recherches chirurgicales. 

HANDLEY et THACKERAY, par exploration du 2° espace, 
seulement dans 50 cas, ont trouvé 32 % d’envahisse- 
ment mammaire interne. 

Ursan en trouve 52 %, mais il a opéré seulement 
des cancers des quadrants internes, d’ot. ses chiffres 
qui sont les plus élevés trouvés. 

En effet, Repon, tout récemment (Société de Chirur- 
gie, 16 juin 1954). par l’addition des statistiques les 


plus importantes et les plus récentes de Hanp.ey et 
THACKERAY, Mac DonaLp, Stout et HAGENSEN, Dani 
IVERSEN et SOERENSEN, MARGOTTINI et BucaLosi, Urpay, 
HUTCHINSON, SUGERBAKER et lui-méme (100 cas), arrive, 
sur un total de 800 opérées, aux pourcentages suivants: 

Venvahissement mammaire interne a été observé 
dans 27 % des cas; 

V’envahissement mammaire interne isolé n’a été 
observé que dans 4,7 % des cas et toujours (sauf une 
fois) pour des cancers internes ou médians. Pour ces 
derniers, ’envahissement mammaire interne se voyait 
dans 39 % des cas, tandis qu’il n’a eu lieu que dans 
17 % des cancers externes. 

L’ensemble des statistiques chirurgicales les plus 
importantes donne 50 a 60 % denvahissement des 
ganglions axillaires. 

En conclusion: les ganglions mammaires internes 
sont envahis dans 40 % des cas ot les axillaires sont 
envahis, et ils ne sont envahis seuls que dans 5 a 10 % 
des cas suivant les statistiques, mais ils sont envahis 
dans 26 % des cancers centraux et internes, les gan- 
glions axillaires étant dans ces mémes cas envyahis 
dans 50 % des cas. 

On peut donc considérer, schématiquement, que les 
ganglions mammaires internes sont envahis : 

- 1 fois sur 3 pour les cancers des quadrants 
internes; 

1 fois sur 4 pour les cancers centraux; 

- 1 fois sur 5 pour les cancers des quadrants 
externes. 

Ils sont a la base des récidives pleuro-pulmonaires, 
médiastinales et de beaucoup de_ sus - claviculaires 
(40 % des récidives). 


L’EFFORT CHIRURGICAL ACTUEL 


Parmi les interventions préconisées actuellement 
pour compléter ou remplacer le Halsted classique, nous 
retiendrons surtout les quatre techniques suivantes : 


1° Le double curage avxillaire et mammaire interne. 

Il se limite aux trois premiers espaces. REDON ne 
le fait que si les ganglions axillaires sont extempora- 
nément positifs. 

Il n’entraine pas de mortalité opératoire. 

Il ne provoque pas de complication, ni de séquelle 
importante. 

Il allonge Vintervention de quarante-cing minutes. 

Il entraine la résection des cartilages costaux. — 

Il] vaut mieux renoncer a Jeur reconstitution et utl- 
liser la fermeture du thorax sous dépression. 


2° Le triple curage azillaire, mammaire interne et 
sus-claviculaire. Repon estime que le curage sus- 
claviculaire avec ou sans résection claviculaire est inu- 
tile parce qu’a ce stade le cancer est presque toujours 
généralisé par essaimage a distance encore latent. La 
clavicule constitue pour lui la limite des opérations 
utiles, sinon raisonnables. 

Quelques chirurigens, WANGENSTEEN, DAHL IVERSEN, 
HaLsTED, y ont cependant recours. WANGENSTEEN J 
ajoute une thoracectomie antérieure partielle. 
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99 Mac DonaLD, HAGENSEN et Srovut préconisent la 
chnique suivante : 

a) Exérése-biopsie mammaire. 

sj elle est positive, on a recours A une: 

pb) Exérése-biopsie des ganglions sus-claviculaires et 
mammaires internes. 

Si elle est positive, on confie la malade a la radio- 
thérapie. 

§j elle est négative, ils font un Halsted classique. 





Fig. 1. — Disposition schématique des champs, suivant la 
technique de Villejuif. Vue de face. 

I. — Sus-claviculaire antérieur, 15 x 20. 

ll. — Axillaire (bras levé), 10 «12. 

Ill. Mammaire interne, 8 x 15. 

IV. — Mammaire externe, 8 * 15. 


Les petits cercles représentent les points tatoués. 


4° L’Ecole d’Edimbourg, enfin, préconise la mammec- 
tomie simple avee curage ganglionnaire uniquement 
radiothérapique. Nous rappelons que ses statistiques 
sont trés importantes et trés impressionnantes. 
Voyons done quelles sont les possibilités de la radio- 
thérapie pour la stérilisation des ganglions mammaires 
internes. 








Fig. 2. — Disposition schématique des champs, suivant la 
technique de Villejuif. Vue de profil. 
I. — Sus-claviculaire antérieur (bras perpendiculaire 
au corps), 15 * 20. 
Il. — Axillaire (bras levé), 10 x 12. 
III. Mammaire interne, 8 X 15. 
IV. — Mammaire externe, 8 * 15 


Les petits cercles représentent les points tatoués. 


LES DIFFERENTS MOYENS DE STERILISER 
PAR LES RADIATIONS 
LA CHAINE MAMMAIRE INTERNE 


Différents moyens sont possibles : 


1° On peut avoir recours au radium : 

“) soit par radiumpuncture (Sir STanrorp CaDe, 
Malsin) ; 

“ soit par appareil moulé. 

radium peut étre efficace, surtout en puncture. 

90 . . . , ’ vs i 

** La radiothérapie pénétrante statique. — Trois 


Possibilités s’offrent pour réaliser la_ stérilisation 
mammaire interne : 


a) Faire un petit champ direct mammaire interne 
perpendiculaire au thorax : 
soit jointif au champ tangentiel qui irradie la 
partie interne du sein; 
- soit complétant une irradiation large de ’hémi- 
thorax. 

b) Faire une surimpression perpendiculaire de la 
partie interne du champ mammaire interne tangentiel. 
C’est ce que nous faisons a Villejuif et c’est le résultat 
de nos mesures que nous apportons. 














100 —> 300 
120 —» 3600 
130 —» 3900 
30 —> e708 200 KV 
oo een C.D.A. 2mmCu 
60 —» 1800 D.F.P. 60cm 
50 —> 1500 
Fig. 3. Courbes isodoses mesurées a Villejuif. 


Pour le champ sus-claviculaire direct et la diffusion des 
mammaires, 1¢* espace intercostal (coupe N. Q. R. du 
fantéme). 


c) Incliner de 16 degrés vers le thorax le champ 
mammaire interne par rapport au champ opposé, de 
maniére 4 inclure la chaine mammaire interne dans 
une zone recevant une dose cancéricide. C’est la solu- 
tion que préconise Mac WHIRTER. 


NOS MESURES SUR FANTOME 
Nous avons utilisé un fant6me de plexiglass rempli 


d’un bolus (grains de riz) et des chambres de condio- 
métres de 2 cm sur 5 mm, qui nous ont permis d’obte- 
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Fic. 4. — Courbes isodoses mesurées a Villejuif. 


Pour les champs mammaires interne et externe opposés et 
la diffusion des champs axillaire et sus-claviculaire. 
4° espace intercostal (coupe T. U. V. du fantome). 


nir des courbes que nous vous présentons (fig. 1 4 6). 
Elles sont faites au niveau du 1°" espace (coupe 
N. Q. R.) et des 3° et 4° espaces (coupe T. U. V.). Nous 
avons fait également des mesures au niveau de la cla- 
vicule et au niveau du mamelon (X. Y. Z.). 
Les isodoses présentées sont limitées 4 la région 
rétro-sternale et mammaire interne, car elles sont, 
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dans cette région, sensiblement valables pour tous les 
sujets, quels que forme du thorax et le 
volume du sein irradié. 

Elles montrent la nécessité pour stériliser, avec 
notre technique, la chaine mammaire interne d’un 
champ de surimpression de 5 10 cm avee une dose 
de Vordre de 2000 r a la peau qui s’ajoutent aux 
3000 r-peau du champ mammaire interne oblique. Sa 


soient la 


200 KV 
C.D.A 2mmCu 
D.F.P. 60cm 











Fig. 5. Courbes isodoses mesurées a Villejuif. 
Pour le champ de surimpression mammaire interne direct, 
6 X10. 4° espace intercostal (coupe T. U. V. du fantome). 


limite supérieure doit étre décalée de 2 cm vers le bas 
par rapport au champ mammaire interne. En effet, les 
mesures nous ont montré aussi une zone de surdosage 
jusqu’a 130 %, d’ailleurs voulue, du sommet de lais- 
selle et du 1° espace, mais qui entraine parfois ulté- 
rieurement l’apparition de cétes radiothérapiques qui 
ne présentent pas de gravité particuliére si on ne les 
prend pas pour des métastases costales. 

Il y a nécessité dune grande précision dans les mises 
en place pour éviter les recoupements de champs et 
les erreurs de direction. Ceci peut é¢tre obtenu soit par 
moulage en Verplex avec embases fixes pour les loca- 





200 KV 
C.D.A. 2mmCu 
D.F.P. 60cm 








Fig. 6. Courbes isodoses mesurées & Villejuif. 

Sommation des courbes isodoses des figures 4 et 5. Champs 
mammaires interne et externe opposés (3 000 r par champ). 
Diffusion des champs axillaire et sus-claviculaire (3 000 r 
par champ). Surimpression mammaire interne (2 000 r sur 
un champ de 5 X 10). 4° espace intercostal (coupe T. U. V. 
du fantome). 


lisateurs appropriés du type Finzi a rayon normal 
excentré, avec rétro-centreurs simples ou lumineux, 
tels que l’un de nous les a réalisés, soit par tatouages 
des limites des champs (5 points suffisent) et des 
points de sortie du rayon normal avec centreurs et 
rétro-centreurs lumineux. 
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Le gril costal ne parait pas freiner trop les radig- 
tions, tous les auteurs étant d’accord sur le fait que 
les ganglions sont dans les espaces intercostaux. Avec 
la surimpression, la dose de la zone mammaire interne 
passe de 2700 r ou 2100 r a, respectivement, 4500 ¢ 
et 3500 r. 





Fic. 7. Disposition schématique des champs, suivant la 
technique de Mac Whirter. 
X Sus-claviculaire et axillaire antérieur, 10 x 25. 
Il. Sus-claviculaire et axillaire postérieur, 10 x 25, 
Ill. Mammiaire interne, 10 x 15. 
rv. Mammiaire externe, 10 « 15. 


LA SOLUTION DE MAC WHIRTER 

Elle consiste dans Vinclinaison de 16 degrés du 
champ mammaire interne par rapport au champ mam- 
maire externe, les autres champs n’étant pas modifiés. 





r dans 
mémes 


Fig. 8. Courbes isodoses obtenues par Mac Whirte 
le cas de faisceaux interne et externe opposes sur 
champs. 


Cette angulation permet de descerdre le champ mam 


maire externe de 4 4 5 cm par rapport au plan dorsal, 
sans augmenter la distance entre les deux localisateurs 
mammaires. Je rappelle que Mac WHIRTER considére 
que 20 cm est la distance maximum permettant une 
bonne irradiation de ce territoire. 
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Voici les courbes d’isodoses obtenues dans ces condi- 
tions. La zone mammaire interne recoit alors de 4 000 
4 3000 r (fig. 7, 8 et 9). 








Fic. 9. —- Modifications des courbes isodoses de Mac Whirter 
pour une obliquité de 16 degrés de Vaxe du faisceau 
interne par rapport a l’axe du faisceau externe. 


LA RADIOTHERAPIE CINETIQUE 


Parmi les différentes variantes de cyclo a table mo- 
bile, ou A générateur mobile proposées, la plus sédui- 
sante est celle de von ROBMANN, c’est-a-dire la cyclo 
tengentielle dont les résultats sont figurés sur les 
courbes ci-jointes. 

Elles montrent cependant que, si cette méthode est 
tres satisfaisante pour le sein, elle ne donne que 50 % 
de la dose dans le territoire mammaire interne. 
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LA RADIOTHERAPIE A VOLTAGE ELEVE 
Soit par bombe a Cobalt, soit par appareil genre 
VAN DE GRAAF, soit par bétatron. 
Doit, en principe, permettre une meilleure réparti- 
tion des doses et Vélimination des écrans osseux. 


L’ELECTRONTHERAPIE 


Elle sera sans doute intéressante grace a son effica- 
cité, limitée aux deux tiers du trajet des électrons, et a 
la possibilité d’adapter le nombre de MeV & la profon- 
deur du tissu a traiter. Ce sera sans doute particulié- 
rement intéressant chez les femmes grasses, si difficiles 
4 traiter par la radiothérapie a 200 kV. 


CONCLUSIONS 


Cette étude avait pour objet de démontrer qu’il est 
possible, par des techniques appropriées, de délivrer 
& la chaine mammaire interne une dose cancéricide 
et, par conséquent, de réaliser, quand cela est néces- 
saire, un véritable curage radiothérapique de ces gan- 
glions. La méthode qui parait actuellement la plus 
facile 4 réaliser est celle de la surimpression, en atten- 
dant les résultats des radiothérapies 4 tension trés 
élevée. Elle nécessite une mise en place trés précise, la 
moindre erreur dans la dimension ou la direction des 
champs entrainant des modifications trés importantes 
des doses obtenues, en particulier dans la zone mam- 
maire interne. 

Cette radiothérapie devra é¢tre faite cependant avec 
prudence, car elle peut entrainer des complications : 
coétes radiothérapiques, poumon radiothérapique, coeur 
radiothérapique, sans compter quelques troubles 
cutanés. 


(Travail effectué a UInstitut Gustave-Roussy, 
centre clinique et thérapeutique 
Directeur ;: P™ RENE HUGUENIN}.) 








APPAREILLAGE 


ETUDE SUR LE VIEILLISSEMENT DES TUBES A ANODE TOURNANTE 


Par JEAN 


La généralisation systématique des dispositifs de 
sécurité sur les générateurs modernes de diagnostic 
a fait disparaitre les accidents dus aux fausses 
maneuvres habituelles : surcharges instantanées, ra- 
diographies sur anode arrétée, erreur de foyer, surten- 
sion, surcharges par accumulation de charges indivi- 
duellement exactes, grippage d’anode par surcharge 
radioscopique. 

De nouveaux incidents ont, par contre, tendance a 
se manifester. Alors que Vappareillage fonctionne nor- 
malement, ’opérateur observe un allongement impor- 
‘ant des temps de pose qui font suspecter, tour a tour, 
‘ransformateur haute tension, soupapes, minuterie et, 
de fagon générale, tous les organes de l’appareillage, 
tube exclu. 

Lexamen approfondi de tous les éléments conduit 
Ines vite & mettre le tube en cause. I] en résulte alors, 
plus souvent, un conflit entre l'utilisateur, le cons- 
ructeur du tube et celui de l’appareillage. 

Divers contacts, pris avec les fabricants d’ampoules, 


MASSIOT. 


nous ont conduit a répéter nous-méme un certain 
nombre d’expériences. 

Je vous rendrai compte de deux d’entre elles : 

La premiére porte sur un tube & foyers 1 et 2 mm, 
alimenté sur générateur & 4 soupapes et soumis a la 
prise de 30000 poses, & raison de 1000 poses par jour 
au régime suivant : 

400 mA, 80 kV, 0,15 secondes; une pose toutes les 
4 secondes, 500 poses consécutives séparées par un 
repos de 2 heures, puis 500 nouvelles poses. 

Les charges instantanées représentent exactement 
90 % de la charge admise. La somme des charges est 
légérement inférieure aux limites autorisées par la 
capacité thermique de lanode. 

Les constantes intensité-temps-tension ont été con- 
trolées de fagon rigoureuse pendant toute la durée des 
essais et peuvent étre garanties exactes a5 % prés. 

Les températures ont été scrupuleusement relevées. 

Le montage réalisé consiste en un générateur Dia- 
gnodyne 4 B de série, avec stabilisateur automatique 
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de chauffage 4 contrdle électronique et réglage par 
servo-moteur. 

Le générateur alimentait, pendant les essais, deux 
ampoules branchées & tour de réle par le jeu d’un 
inverseur haute tension dans l’huile. 

L’un des tubes, servant de témoin, était soumis a 
4 poses par jour; le second, destiné aux mesures de 
vieillissement, ¢tait soumis (comme nous 
avons dit plus haut) a 1000 poses par jour. 

En outre, dans l’alimentation haute tension 
négative, sur ampoule en essais, se trouvait 
un ampéremétre isolé du potentiel terre. Cet 
appareil permettait de connaitre le courant 
de chauffage (de Vordre de 4 ampéres) avec 
une précision de + ou 0,005 ampere. 

Le rendement roentgen de chaque tube était 
relevé & Vaide d’un dosimétre enregistreur. 

Dans ces conditions, nous avons tracé la 
courbe ci-contre qui représente la baisse 
d’émission roentgen mesurée a la sortie de la 
gaine. 

Il est facile de remarquer que 1 000 poses 
a 90 % de la charge maximum entrainent une 
baisse de rendement de 10 %. 


5000 une baisse de 27 % 


10 000 40 % 
20 000 - 38% 
30 000 = 40 % 


Fic. 1. Aspect de Vanode dun tube ayant fait 
15 000 radiographies au régime de 45 % de la 
charge maxima. 


Fic. 2. — Aspect de lV’anode d’un tube ayant fait 
30 000 radiographies au régime de 90 % de la 
charge maxima. 

Fic. 3. Aspect d’une anode fortement tourmentée 
par des charges trop nombreuses et souvent supé- 
rieures au maximum de charges toléré. 





Cette baisse de rendement trouve sa cause 
dans l’érosion de anode qui est plus ou moins 
labourée par le bombardement électronique, 
et dont les aspérités absorbent une partie de 
énergie roentgen qui prend naissance au fond 
des cavités creusées par le bombardement. 

Les photographies suivantes montrent une 
anticathode non altérée et Vanticathode ayant 
supporté 30000 poses a 90 % de la charge 
maximum des abaques (le tube fonctionne tou- 
jours parfaitement). 

Des essais identiques furent entrepris sur 
un second tube soumis a 45 % de la charge 
maximum. 

Régime 200 mA, 80 kV, 0,15 
1000 poses par jour. 

Cadence 1 image toutes les 4 secondes : une 
pose de deux heures aprés 500 poses. 

Ils conduisent @ la courbe n° 2. 

La courbe fait ressortir le faible vieillissement de 
l’anode. 

La baisse de rendement est de: 5 % a 15000. 

Devant ce faible vieillissement, nous n’avons pas 
jugé utile de poursuivre les essais. 

L’examen de l’anode montre que celle-ci n’a_ subi 
aucune altération. 

Parallélement 4 ces essais, nous avons examiné les 
conditions dans lesquelles variait le courant électro- 
nique dans ampoule pour une intensité de chauffage 
strictement constante. 

La courbe n° 3, tracée au régime de 90 %, montre 
que, pour une valeur constante du chauffage, Vinten- 
sité dans l’ampoule croit d’abord rapidement, 10 % 


seconde : 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


pour 5000 poses, puis linéairement de 0,8 % par 


c 


1000 poses, pour atteindre 30 % a 30000 poses, 
Quand la charge appliquée 4a Vampoule est infé. 
rieure a 45 %, la variation est rapide a Porigine, 
7,5 % pour 5000 poses; apres quoi la variation est de 
0,5 % par 10000 poses (courbe n° 4), 
I} résulte, de examen des mesures ci-dessus, qu’il 





serait stupide de faire toujours travailler le tube a 
90 % de sa charge intantanée maximum, et plus stu- 
pide encore de le soumettre toujours a 100 %. Par 
contre, le bon sens commande d’utiliser l’ampoule en 
variant le pourcentage de charge selon la nature des 
examens a effectuer. Peu importe que les radiogra- 
phies osseuses soient faites avec des poses plus ou 
moins longues, l’essentiel est d’immobiliser correcte- 
ment le patient. I] sera, au contraire, possible de 
recourir a la charge maxima pour les organes mobiles 
et les sujets indociles. 

Cette méthode conduira 4 allonger considé 
la durée de vie des ampoules qui pourront travailler 
80 fois sur 100, sinon plus, a charge réduite. 
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> par D’autres essais, effectués au régime de radioscopie, Le circuit de chauffage bénéficie d’un réglage automa- 
ont permis de mettre en évidence le fait que le fila- tique & commande électronique et servo-moteur qui 
infé. ment ne souffre nullement d’un tel régime (300 heures corrige les variations de tension du réseau, les varia- 
igine, dallumage continu). t ny tions de fréquence, les variations de résistance des cir- 
est de Tenant compte des essais précédents, nous avons cuits, les variations de la tension aux bornes de 
décidé, depuis six mois, l’équipement de tous les géné- _l’ampoule. Il est possible de garantir la fidélité des 
qu'il réglages a 5 % prés. 
his. En conclusion, nous pouvons 
affirmer que les conditions optima 
RENDEMENT DOSIMETRIQUE DU TUBE |A ANODE TOURNANTE_ dutilisation d’un tube compor- 
tent: une précision de réglage 
aussi grande que possible, une 
compensation automatique des 
variations de chauffage, l’emploi 

100 EE UTA SE 84870 SA CHARce | ~~ |__ de charges siliaannae aches 

x oC en fonction des organes 4 exa- 

2 miner, en évilant le recours mala- 

éd droit & des charges inutilement 

r néfastes a ampoule. 

Discussion. —— M. Maurice (C. 

278 | G. R.). — Je voudrais apporter 

_ le point de vue d’un constructeur 

2 , de tubes. Nous avons dans nos 

Fis : PHISE A SO% DE SA CHARGE | laboratoires de la Compagnie 
L F Générale de Radiologie poursuivi 
= | des expériences analogues a celles 

a - _ | de M«. OMassior. Les résultats que 

r) que nous avons obtenus sont 

: absolument identiques, ce qui 

4 indique que le phénoméne de 

u vieillissement est bien un phéno- 

z Millers de méne général a tous les tubes a 

t graphies anode tournante. 

0 ry Fak is = 25 30 _de puis completer les” indica- 

” tions données par le conférencier, 
Fic. 4. ‘ar, en plus des deux régimes a 
rateurs Diagnodyne avec un indi- j 
cateur de pourcentage de charge VARIATION DE UINTENSITE EN. ii DV NOMBRE DE GRAPHIES 
Fu qui permet 4 Vopérateur une uti- ais a 
9, lisation rationnelle des ampoules. 
Une seconde conclusion est a j | 
tirer des courbes 3 et 4, relatives 
a la variation du courant élec- 30. ) 
tronique, en fonction de lusure | 
du filament. I] est nécessaire que, . | 
tous les 10 ou 15000 clichés, les = > 
réglages soient réajustés, si Pon © 
ne veut pas s’exposer a une sur- 
charge systématique qui compro- 4 
mettrait la durée de Vampoule. ae i 
examen détaillé des mesures 5 
que nous avons briévement retra- > 4 
cées, et qui portent sur 45000) w | 
poses, montre que, entre la ° qv | 
marche a froid de l’appareillage 3 | 
Fx et la marche 4 chaud, aprés F459 Z| = 
3 500 poses, il y a généralement ¢ TUBE UTILISE A 45% DE SA CHARGE | 
une augmentation de Vintensité 2Z | | 
du courant électronique d’environ 2 
10 %, tous les facteurs étant 2 | Milliers de 
be a rigoureusement constants. En con- | grophies 
stu- sequence, les appareils seront | 
Par réglés de telle maniére que les ° A 7 15 20 26 30 
le en intensités dans la marche & froid “te 
» des soient légérement trop faibles, —- 
ogra- 5 % environ. 
5 ou Comme dans la pratique, aucun appareillage ne 100 % et 50 % de charge, nous en avons étudié deux 
recte- subira 500 poses par matinée, les valeurs de l’intensité autres intermédiaires. 
e de seront correctes aux températures réelles de _ fonc- Pour une charge de 85 %, le tube vieillit trois fois 
biles tionnement. moins vite que pour la charge 100 %. 

Les variations de la température ambiante semblent Pour une charge de 75 %, le vieillissement devient 
ment donner lieu a des écarts de 1 % par degré centigrade. trés lent et il n’y a plus de différence sensible avec 
iller Les variations de la tension du secteur sont com- la courbe de vieillissement correspondant a la charge 

pens¢es manuellement pour l’ensemble des circuits. 50 %. 
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PRESENTATION PAR FILM DE LA TABLE A MOTEUR UNIVERSELLE « RAYSIX » 
AVEC SON EXPLORATEUR « EXPLORIX » 


Par M. CHENAILLE. 


La nouvelle table « Raysix » présente un ensemble — cdfé sans aucun effort, dégageant ainsi entiérement |e 


unique de caractéristiques : plan d’examen. 

Plan dexamen trés bas (0,79 m) et trés long Potter équilibré, mobile sur toute la longueur du 
(2 m) entiérement transparent aux rayons X, monté en — plan d’examen. 
porte & faux sur une base latérale robuste. Tous les éléments ont été congus et réalisés afin 








Fie. 1. 


— Course longitudinale exceptionnelle de Vexplo-  d’assurer le maximum de robustesse, de rigidité, de 
rateur (0,90 m) permettant, dans tous les cas, ’examen maniabilité et de protection anti-X. 


du sujet sans avoir & le déplacer : les deux tiers du nor 
plan d’examen sont accessibles & la scopie et a la 1° La table. — Grace au pied latéral unique, le colé 
graphie au sélecteur. gauche se trouve complétement dégagé et parfaitement 

Tube monté sur colonne plancher-plafond, pou- accessible, tant pour le malade que pour Vopérateur. 
vant étre asservi et centré sur l’écran, pour la scopie Le dispositif de basculement, a pignons et crémail- 
courante et le travail au sélecteur, ou rendu compléte- lére, est logé dans le pied, ainsi que les contacteurs 
ment indépendant chaque fois que c’est nécessaire. de marche et le disjoncteur magnéto-thermique Pro- 


Sélecteur « Explorix », solidaire de la table par — tégeant le moteur. Jae wees 
un double bras latéral, mais pouvant s’éclipser sur le Des contacts de fin de course et un frein électriq 
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assurent automatiquement l’arrét précis a la verticale, 
, Phorizontale et au Trendelenbourg a4 10 degrés. 

La robustesse de ce mécanisme a été éprouvée par 
un fonctionnement ininterrompu, de jour et de nuit, 
pendant trois mois, sans aucun entretien, correspon- 
dant & un service intensif de dix ans, a raison de 
4) basculements complets par jour. 

Aucune usure appréciable n’a pu ¢tre décelée au 
démontage. 

Lensemble est surpuissant et peut assurer les mou- 





Fic. 


vements de la table avee une charge double de celle 
correspondant & un malade. 

Le plan d’examen est fait d’une matiére plastique 
dure, facile A nettoyer, résistant a V’alcool et & léther. 

2° L’Explorix. — C’est A la fois un porte-écran 
40 X 40, un porte-cassettes auto-centreur et un sélec- 
eur muni d’une grille oscillante focalisée 4 haut pou- 
voir antidiffuseur. 

Le porte-cassette est muni d’un dispositif de ma- 
choires rappelées par des ressorts assurant commo- 
dément la mise en place et le centrage de cassettes de 
toutes Marques et de tous formats, du 13 x 18 au 
0X 40 et au 35 x 35. Une glissiére permet, de plus, 


Journna. pe Rapiotoam. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 
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Vutilisation éventuelle, d’une cassette 
36 X 43. 

Une poignée permet d’amener trés rapidement le 
porte-cassette dans le champ, derriére V’écran, soit en 
position centrée, pour les radiographies courantes, 
soit, par le jeu de butées automatiques, en position 
décalée pour le partage de films en deux ou en quatre. 
Avant que le porte-cassette ne s’engage dans le champ, 
la scopie est automatiquement verrouillée afin d’éviter 
toute exposition intempestive. 


sans grille, 


9 


La graphie peut étre commandée soit librement, soit, 
pour les prises « au vol », automatiquement, dés 
immobilisation de la cassette dans le champ. 

Pour les divisions de films, une combinaison de 
trois caches plombés est montée & demeure dans 
’Explorix, sur un chariot coulissant et peut étre ame- 
née A volonté dans le champ par le jeu d’un levier. 
Les combinaisons ci-dessous sont possibles : 


1° Prise de 2 clichés 15 x 40 sur un film 30 x 40 


yh >» » 15 x 24 > 24 x 30 
me > » 12 x 36 » 24 x 30 
4° » » 12 x 18 > 18 x 24 
5° » 4 » 12 x 15 > 24 x 30 
38 
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La premiére de ces combinaisons facilitera, en par- 
ticulier, la prise de clichés d’asophage et, encore, de 
rachis face et profil. La derniére permettra des séries 
de bulbe duodénal avee centrage commode en scopie 
et, au besoin, graphie au vol. 

Un compresseur a pelote ou vessie est monté sur 
glissiéres sur la face arriére de VExplorix. 

Quant a la grille antidiffusante, elle est a trame 
fine focalisée, & rapport d’antidiffusion normal de 1 : 
6,5 ou sur demande de 1: 9, ou méme 1: 15. La 
trame peut dailleurs étre changée en quelques se- 
condes pour pouveir ¢tre adaptée a la technique des 
basses ou des hautes pénétrations. 

Elle est effacée par sa mise en oscillation automa- 
tique avant chaque graphie. Le mouvement adopté est 
une translation alternative & vitesse uniforme avec 
temps d’arrét pratiquement nuls aux points morts. 

Les vibrations imprimées & VExplorix par Voscilla- 
tion de la grille restent d’amplitude inférieure a 
2/100 de seconde, vérifiée au comparateur. 

Un levier permet de mettre aisément la grille dans 
le champ ou hors du champ. 

Le blocage de tous les mouvements de translation de 
VExplorix est assuré par des freins électromagnétiques, 
commandés par deux interrupteurs placés a gauche 
de Vécran : lun bloque le mouvement de compression, 
autre les translations longitudinale et latérale. Les 
commandes de scopie et graphie sont également a 
portée de la main. 

La protection anti-X est assurée par le plombage du 
chassis de ’Explorix, complétant Veffet de la glace qui 
recouvre Vécran. De plus, de grands bavolets en caout- 
choue au plomb, tout en permettant la palpation, 
assurent la protection de la zone située au-dessous de 
Vécran, sur son bord de gauche et sur langle gauche 
inférieur, particuligrement dangereux en scopie d’un 
sujet couche. 

L’équilibrage de V’Explorix est assuré par un dispo- 
sitif plafonnier a bras oscillant latéralement. Tl s’en- 
suit que VExplorix peut étre suspendu en un point 
fixe, proche de son centre de gravité. 


C’est ce qui rend aisé l’éclipsage par pivotement 
autour de son bord de droite, dégageant ainsi entiére- 
ment le plan d’examen, tant en position verticale que 
horizontale. D’ot la grande accessibilité pour le ma- 
lade et le balayage possible de tout le plan d’examen 
par le tube, soit au-dessus de la table pour les gra- 
phies ou tomographies dun sujet couché, soit devant 
la table pour les graphies en position « ante » avyee 
Potter ou les tomographies d’un sujet debout. 


3° Le porte-ampoule plancher-plafond est muni dun 
dispositif commode dasservissement, centré facultatif 
avec le chariot de V’Explorix, facilitant la scopie et le 
travail au sélecteur en éliminant tout risque d’atteinte 
du radiologiste par le rayonnement direct. 

I] peut étre prévu un diaphragme a simple ou double 
jeu de volets avee ou sans centreur lumineux, 

Toutes les incidences sont possibles, ainsi que la 
graphie, en dehors de la table d’un malade sur civyiére 
par exemple. 


4° Le Potter équilibré est muni d’un repére A tirette 
facilitant le centrage sur le tube méme dans l’obscu- 
rité. Le tiroir porte-cassette peut ¢tre chargé sans 
buter dans la colonne du porte-ampoule. Il peut étre 
remplacé, pour les séries en position horizontale, par 
un firoir diviseur permettant 4 clichés sur film 
24 X 30 ou 30 x 40. 

Un autre détail facilite les centrages: lors du mouvye- 
ment latéral de l’Explorix, un léger déclic signale la 
position centrée de Pécran, par rapport au plan d’exa- 
men et au Potter. 

5° Tous les accessoires classiques d’immobilisation 
sont prévus : treuils et sangle de compression, marche- 
pied amovible & hauteur réglable, étriers gynécolo- 
giques et urologiques, ¢pauliéres permettant le Tren- 
delenbourg 4 45 ou méme 90 degrés. 


6° Enfin, le disposilif de tomographie « Laminix 
peut étre monté en quelques minutes. Il permet des 
coupes 4 balayage unidirectionnel en positions horizon- 
tale, verticale ou méme oblique. 
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un an. — Rapport sur le Prix de These et de 
Diplome. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


IMAGES ARTERIO-PHLEBOGRAPHIQUES NORMALES ET AGRANDIES 
DANS L'ETUDE DES SHUNTS ET DES DYSTONIES ARTERIOLO-VEINULAIRES (|) 


Par M. MOUQUIN, H. DESGREZ, H. REBOUL, L. VERGOZ et P. NICARD, 


Vutilité de la moindre connaissance nouvelle sur 
la physiopathologie des artérioles, des capillaires et 
des veinules, le nombre des méthodes déja employées 


a Suite des travaux effectuée A Vhopital de la 
gs sous la direction de Cu. Lausry, Louis Bazy, 
» THoyer, Rozar. 


pour son étude, la difficulté de celle-ci sur homme, 
sont autant de notions bien établies. 

En 1930, R. Dos Santos, aprés avoir étendu a l’aorte 
et aux artéres des membres les découvertes de Sicarp, 
FORESTIER, Costes, de BERBERITCH et S. Hirscu, de 
CHARBONNEL et Mass&é, d’HARVIER et LEMAIRE, d’E. 
Moniz, laissait entrevoir la possibilité d’obtenir les 
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images d’opacification radiologique des plus fins vais- 
seaux. Aucune des différentes méthodes d’injection, ni 
aucun liquide opaque aux rayons X ne permirent de 
réaliser cet espoir: le calibre des artérioles, capil- 
laires et veinules est normalement trop fin chez 
Vhomme vivant pour étre accessible 4 la vue sur les 
clichés. 

C’est pourquoi H. Resour et ses collaborateurs, 
depuis 1930, suivant la voie magistralement indiquée 
par R. Dos Santos, se sont attachés a rendre cette 
exploration aussi parfaitement inoffensive que pos- 
sible méme chez les sujets de trés grande sensibi- 
lité vaso-motrice et a préciser les relations qui 
existent entre les lésions des artéres et veines de cali- 
bre visible, la vitesse d’opacification et les altérations 
des tissus correspondants. 

La mesure de cette vitesse d’opacification dans les 
« terminales artérielles visibles sur les clichés » et la 
mesure du temps qui sépare le moment out l’opacifica- 
tion apparait dans ces fines artéres, de celui ot elle 
existe dans les plus fines veines visibles correspon- 
dantes, donnent des renseignements surtout indirects, 
mais qui nous semblent de grande valeur sur la phy- 
siopathologie artério-veinulaire. 

En dehors des hypertonies artérielles responsables 
de lésions tissulaires, en particulier cutanées, nous 
avions relevé au cours de ce travail un certain nombre 
de faits peu connus encore, voire paradoxaux, selon 
les concepts classiques et difficiles & interpréter en 
absence d’un nombre suffisant de documents. 

1° Des atonies vasculaires responsables d’eedéme 
chronique. 

2° Des phiébartéries ou communications a plein 
canal dune artére de 1 mm 1/2 4 2 mm de diametre 
avec une veine de méme calibre. 

3° Enfin, chez un nombre élevé de variqueux, une 
trés grande rapidité d’opacification des veines dila- 
tées, parfois méme chez des sujets qui étaient a la 
fois artéritiques et variqueux. 

Cest 4a cette époque que nous avons pris con- 
naissance des travaux de PivLacus et VipaL-Barra- 
QUER, qui concluent que la pathogénie des varices est 
essentiellement liée a Vexistence de shunts artério- 
veineux. 

Ces shunts, ces canaux, ces communications artério- 
veineuses seraient, pour ces auteurs, des vestiges du 
grand plexus capillaire commun de Vembryon, et ces 
formations congénitales, non physiologiques, seraient 
capables de s’ouvrir sous Vinfluence d’excitations, sti- 
muli ou stress les plus divers sur des terrains prédis- 
posés génétiquement, ou par un état dysendocrinien, 
par exemple. 

Rappelons que cette thése est trés voisine de celle 
qu’expose F. Casy dans son travail sur un cas d’ané- 
vrysme cirsoide. 

Sans détailler ici tous les éléments physio-pathogé- 
niques opposables a Vinterprétation admise par Pivu- 
LACHS et VipaL-BARRAQUER, nous ne retiendrons de nos 
travaux, destinés 4 vérifier leurs conclusions, que les 
images radiologiques qui imposent des conceptions 
totalement différentes des leurs. 

Nous nous sommes heurtés a un probleme tech- 
nique : celui des limites de visibilité vasculaire. 

Le probleme géométrique simple se pose de la facgon 
suivante : 

lombre d’un vaisseau de calibre égal aux dimen- 
sions du foyer radiogéne reste visible, quelle que soit 
la distance objet-plaque sensible; 

Vombre d’un vaisseau de calibre inférieur aux 
dimensions du foyer est une ombre conique. Le céne 
d’ombre ne marque sur la plaque sensible que si 
celle-ci est située entre objet et le sommet de ’ombre 
conique. 

L’emploi de tubes a foyer trés fin (0,3 mm) nous 
a permis, en artério-phlébographie, de franchir une 
nouvelle étape vers Vexploration radiographique des 
capillaires, 
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Ces foyers de 0,3 mm nous permettent de voir des 
vaisseaux de 0,3 mm, non grandis, et d’obtenir des 
images agrandies de vaisseaux dont le calibre est supé- 
rieur, les vaisseaux dont le calibre est inférieur 4 
0,3 mm restant invisibles. On pouvait espérer observer 
ces derniers en nous placant dans les conditions géo- 
métriques que nous avons rappelées, c’est-a-dire en 
rapprochant la plaque sensible du sujet et en éloi- 
gnant le tube au maximum pour allonger le céne 
d@ombre. Mais, dans ces conditions, la richesse du 
réseau de vaisseaux de faible calibre rend la lecture 
impossible du fait des superpositions. Seules, les tech- 
niques tomographiques ou_ stéréoscopiques (ou leur 
association) pourraient aider a dissocier l’enchevétre- 
ment des images. 

Pour cette raison, nous avons préféré essayer de 
dissocier les ombres des vaisseaux dont le calibre est 
égal ou supérieur a 0,3 mm en utilisant lagrandisse- 
ment radiographique. 

Ayant repéré sur une artério-phlébographie préalable 
le temps nécessaire a VPopacification de la région que 
nous voulons étudier 4 partir du point et du moment 
d@injection, nous prenons un cliché a ce temps, en utili- 
sant une ampoule a foyer de 0,3 mm placée 4 30 cm 
au-dessus de la zone a étudier, la cassette étant placée 
a 40 cm au-dessous. 

Il] est entendu que cet agrandissement n’est valable 
que sur les vaisseaux de diamétre supérieur a 0,3 mm 
et, pour les vaisseaux contenus dans un méme plan 
(perpendiculaire au rayon normal), ne les dissocie que 
s’ils sont a plus de 0,38 mm lun de Il’autre. 

Ces quelques considérations montrent que les tech- 
niques d’agrandissement radiographique restent encore, 
au moins a une décimale prés, en deca de la finesse 
requise pour lexploration des capillaires sanguins. 

Sur nos agrandissements, qui n’atteignent que 2,2 
environ, nous ne voyons, sous des ulcérations post- 
phlébitiques ou variqueuses, que de trés denses lacis 
de tout petits vaisseaux trés superficiels, qui paraissent 
affleurer Vulcération, et & partir desquels s’opacifient 
précocement de petites veines. Mais a aucun endroit 
nous ne pouvons préciser la moindre communication 
directe entre trés petites artéres et trés petites veines : 
elles semblent bien toujours séparées les unes des 
autres par des bouquets d’artérioles ou peut-étre des 
capillaires dilatés. 

Sur les documents publiés par Trueta, on voit bien 
des communications artério-veineuses a la base de 
l'anse glomérulaire du rein des animaux. Mais c’est la 
une constatation physiologique; on ne connait encore 
pratiquement rien sur les déréglements pathologiques 
éventuels de ces courts-circuits vasculaires chez 
homme. 

Sur lune des belles micro-angiographies de SwEN- 
BELLMANN est indiquée une communication artério- 
veineuse. Malgré notre désir de la distinguer, nous ne 
constatons que le croisement de deux petits vaisseaux 
trés agrandis. 

Par contre, les micro-angiographies de 
BELLMANN sur loreille de lapin, dont un segment vient 
d@étre gelé, montrent bien le jeu extraordinaire de la 
tonicité des artérioles, des veinules, et leur retentis- 
sement sur la vitesse d’opacification. 

L’analyse de ces remarquables publications et l’exa- 
men attentif de nos clichés standards et agrandis ne 
nous ont pas permis de conclure & l’existence de verl- 
tables communications, canaux, ou shunts arterlo- 
veineux. dans les riches lacis de trés petits vaisseaux 
situés dans les placards inflammatoires préulcéreux et 
sous les ulcérations des variqueux. Nous n’y voyons 
que de trés fins vaisseaux atoniques ou peut-étre neo- 
formés par un processus d’artério - capillaro - genest 
sous l’effet d’excitations vaso-motrices. Cette interpre- 
tation nous parait d’autant plus vraisemblable qu elle 
s’accorde bien avec les résultats de la trés grande majo- 
rité des travaux physiologiques ou cliniques sur la 
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yaso-motricité, depuis F. Franck jusqu’a R. LERICHE 
et J. REILLY. 

En résumé, nous devons done conclure actuellement 
4 existence : 

1° De trés rares et véritables communications artério- 
yeineuses, telles que celles mises en évidence par 
Fk, Caspy dans certaines tumeurs vasculaires bénignes, 
ou celles que nous avons observées sur certains arté- 
ritiques. 

9° De fréquentes dystonies artériolo-capillaires, pro- 
hablement associées & des phénoménes d’artériolo- 
capillaro-genése, responsables de lésions tissulaires de 
type tres variable. 

Mais aussi, a la nécessité de poursuivre les recherches 
sur les vaisseaux périphériques par toutes les méthodes 
susceptibles de fournir quelques renseignements. Parmi 
celles-ci, Vartério-phlébographie avec agrandissement 
direct, la micro-angio-cinématographie expérimentale, 
ont acquis une valeur certaine. Des possibilités inté- 
ressantes peuvent encore ¢tre offertes pour l’étude 
des fins vaisseaux, grace a la_ planigraphie  stéro- 
scopique. 


Oss. 1. M. R... Charles, 60 ans, manoeuvre, adressé 
dans le Service de M. le P™ Movuguin par le D* R. 
Y. PIERRON. 

Uleération cutanée de la face interne de la jambe 
gauche, apparue progressivement huit ans aprés une 
phiébite post-appendicectomique. 

Cette ulcération douloureuse a des dimensions de 
3 x 3 cm. On note un léger aedéme et une discréte 
dilatation de quelques veines sous -cutanées  sus- 
jacentes a Vulcére. 

Liartério-phlébographie pratiquée le 29 janvier 1954 
dans le Service de M. le P" DesGrez. 

Technique habituelle d’injections de 12 cm* de téné- 
bry] 411 a4 110 %, novocainé a 2 %. 

Outre une banale artério-sclérose, dés la 12° seconde, 
on obtient ’image d’un dense lacis de petits vaisseaux 
qui forment un quadrilatére de mailles opaques, situé 
en regard de l’ulcére et de ses bords sur 4 ecm de long 
et 2. a3 mm d’épaisseur. 

Des artérioles alimentent cette formation vasculaire. 
Elles sont de nombre et de calibre beaucoup plus 
importants que dans toutes les autres régions de la 
jambe. La vitesse d’opacification est nettement plus 
rapide dans les artéres qui donnent naissance A ces 
artérioles que dans les autres. 

Sur le 3° cliché, on voit apparaitre une opacification 
des veines. Elle commence dans les veines plantaires 
et dorsales du pied et, semble-t-il aussi, dans les veines 
qui drainent les tissus sur lesquels repose l’ulcére. Elle 
y est peut-étre méme plus précoce. 

Sur les 4°, 5°, 6° clichés, Vopacification s’étend a 
de nombreuses veines de tout le pied, de la jambe et 
de la cuisse. Celles-ci ne sont pas variqueuses. 

Un examen attentif ne nous a pas permis de 
volr une continuité entre les artérioles et les veines 
identifiables du réseau. vasculaire sous-jacent a 
l'uleére. 

Le 5 février 1954, nous pratiquons une deuxiéme 

artério-phlébographie avec la méme quantité de pro- 
duit, la méme technique, mais en employant une 
ampoule & foyer de 0,3 mm. 
_ Le cliché fut pris 12 secondes aprés le début de l’in- 
jection opaque. I] ne permet pas plus que les clichés 
de la premiére artério-phlébographie sur lesquels 
les images sont de grandeur normale de discerner 
Une continuité entre une ou l’autre des artérioles et 
des veinules qui apparaissent déja opacifiées a la 
12° seconde, 

Il semble méme possible d’affirmer que chacune des 
artérioles identifiables s’épanouit en un bouquet de 
fins rameaux aux abords de la région ulcérée; ils 
samenuisent rapidement et se perdent dans le quadri- 
latére formé de mailles opaques trop denses, trop fines 
et trop serrées pour pouvoir individualiser ce qui 
revient au réseau artériel ou veineux. On voit bien 
une veine verticale située 4 quelques millimétres en 
retrait des deux tiers supérieurs de la masse opaque 
rectangulaire et au-dessus d’elle. Elle semble recevoir 
= moins une branche trés fine, qui commence par un 
ouquet de fins et courts rameaux bien séparés de toute 
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artériole par une zone noire non opacifiée. Mais il 
est impossible, dans ce fin lacis vasculaire, d’identifier 
une communication artérioloveinulaire directe. 


Oss. 2. M™ RR... Raymonde, 44 ans, nous est 
adressée, en décembre 1953, par MM. les Dts Cuican- 
paRD et R. Tournay, pour préciser par une artério- 
phlébograhie les indications et la hauteur d’une ampu- 
tation de jambe, réclamée depuis plusieurs mois par 
la malade. 

Celle-ci présentait depuis 1949, a la suite d’une phlé- 
bite dans le post-partum en 1940, une vaste ulcération 
du quart inférieur de la face interne de la jambe, trai- 
tée médicalement avec des résultats passagers et incom- 
plets. 

Lorsqu’elle fut hospitalisée le 28 décembre 1953, le 


Veine 





Fig. 1. Obs. 1. Cliché pratiqué avee un foyer de 0,3 mm; 
12 secondes aprés le début de Vinjection (agrandissement 
direct). 


fond de cette vaste ulcération était noir. Le pied et le 
quart inférieur de la jambe, érythro-cyanique. L’indice 
oscillométrique aboli a la cheville. Les douleurs empé- 
chaient tout repos, ne permettaient pas de garder le 
décubitus dorsal plus de quelques minutes et n’étaient 
que trés peu calmées par la morphine. 

Dix jours aprés un traitement d’injections intra- 
artérielle fémorales biquotidiennes d’aminocaine-pro- 
nestyl-Nicyl, qui amenérent une sédation trés notable 
des douleurs et une nette amélioration de l’aspect du 
pied, de la jambe et de Vulcére, nous pratiquons une 
artério-phlébographie du membre inférieur gauche, 
selon la technigue habituelle. 

1°" cliché. 5 secondes aprés le début de Vinjec- 
tion, reflux dans un long segment de l’artére iliaque 
externe, opacification jusqu’au-dessous du genou. 


2° cliché. 10 secondes aprés le début de Vinjec- 
tion, évacuation de presque toute la fémorale, progres- 
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sion dans la péroniére jusqu’a sa bifurcation. Progres- 
sion dans la tibiale antérieure, un peu au-dessous de 
la moitié de la jambe 
seulement. 


3° cliché. 17 secondes 
aprés le début de Vinjec- 
tion, Vévacuation de la 
fémorale a peu progressé. 
Opacification des bran- 
ches terminales de la 
péroniére et de la tibiale 
postérieure. La pédieuse 
nest opacifiée que jus- 
qu’a 3 cm au-dessous de 
la tibio-tarsienne. 


4° cliche, 26 secondes 
aprés le début de Vinjec- 
tion, Vévacuation atteint 
le milieu de la jambe. 
Le liquide a_ progressé 
dans le réseau métatar- 
sien encore’ incompléte- 
ment rempli. 


5° cliché. — 34 secondes 
aprés le début de linjec- 
tion, évacuation complete 


Fig. 2. 
Obs. 2. 2 cliché. 


10 secondes aprés le début 
de Vinjection. 


de la péroniére et de la 
tibiale postérieure. La pé- 
dieuse et ses branches 
sont encore opacifiées. 
Conclusions artério- 
phiébographiques : 


Réseau artériel. 

1° Morphologie : contrac- 
ture de l'ensemble du ré- 
seau. Légére rigidité et 
exagération des cour- 
bures, plus marquées sur 
les artéres de la jambe. 
Toutes les collatérales et 
terminales sont gréles et 
courtes, sauf celles qui 
irriguent la région de 
Vulcere ott elles consti- 
tuent un réseau anorma- 
lement dense jusqu’a la 
surface, semble-t-il, de 
cette ulcération. 





2° Vitesse d’opacifica- 

tion : ralentie d’environ 

35 secondes, un peu moins dans la tibiale postérieure, 

qui donne toutes les branches « nourriciéres de l’ul- 
cere >». 


Réseau veineux. — Opacification pratiquement nulle 
ce qui s’explique bien par le retard de progression du 
liquide dans le réseau artériel, sauf dans les trés 
petits, mais trés nombreux « lacs veineux superficiels 5 
immeédiatement sous-jacents a toute la surface ‘de 
Vulcére, & partir du cliché n° 3. A ces lacs veineux 
font suite une trés discréte opacification d’un réseay 
veineux un peu dilaté, semble-t-il, et qui appartient 
au territoire de la saphéne interne. 





Fig. 3. Obs. 2. 5° cliché. 
35 secondes aprés début de Vinjection. 
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CALCIFICATION INTERVERTEBRALE CHEZ L’ENFANT 
Par STUHL, MENDEL et MIGNON. 


L’observation que nous vous présentons n’offre d’in- 
térét que par sa relative rareté, sa localisation un peu 
spéciale. 

Il s’agit, en effet, d'une calcification du disque inter- 
vertébral C4-C5, avec une hernie nucléaire antérieure 
également calcifiée. 


L’histoire est banale : 
M..., A4gé de 7 ans, jusque-la bien portant, présente 
brusquement une attitude enraidie sans manifestations 
douloureuses. Tous les mouvements sont libres, sauf 
l’hyperextension qui est légérement limitee. | 

On ne retrouve dans les antécédents immeédiats ou 
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lointains aucune infection spéciale, aucun traumatisme 
important, si ce west que l’enfant est un peu batail- 
leur et subit en jouant, assez souvent, des petits trau- 
matismes de la région cervico-brachiale. 

Radiographie. La radiographie du rachis cervical 
montre de face, entre les 4° et 5° cervicales, une calci- 
fication allongée dans le sens de l’interligne 4 contours 
légerement irréguliers. ; 

De profil, image est plus complexe; on retrouve, a 
la partie postérieure de Vlespace intervertébral, une 
image plate, allongée, trés dense. Plus en avant, les- 
pace est comblé par une ombre légére débordant en 
avant l’angle vertébral et présentant, en son centre, 
une petite calcification lenticulaire. Nous pensons quil 
sagit d’une hernie nucléaire antérieure surajoutée a 
la calcification discale qui ne fait aucun doute. Les 
plateaux vertébraux adjacents ne présentent aucun 
phénoméne d’érosion ou de condensation; par contre, 
les angles antéro-supérieurs de C3 et C2 sont légére- 
ment abrasés, comme si le noyau s’était mal déve- 
loppé, mais il ne semble pas que l’on puisse rattacher 
ces phénoménes l’un a l’autre. 


Les calcifications intervertébrales de Vadulte sont 
connues depuis les descriptions de CatvEé-GALLAND 
(1922) et de Scumori (1929). 

Chez l’enfant, ces calcifications ont été signalées par 
Baron (1924), Lyon (1932), Van Hep (1954)..En France, 
Mauric, puis ROEDERER, en ont également rapportés 
des exemples, 1946 (Soc. de Pédiatrie). 

WeeENs, dans un travail d’ensemble en 1945, étudie 
la question dans le Journal de Pédiatrie (calcification 
of the Intervertebral Dises in Childhard). 

Récemment, ScHAaRR et ADLER (Israél) reprennent la 
question & Voccasion d’une observation personnelle 
(Acta Radiologica, juin 1954). 

Evidemment, ces calcifications jettent la perturba- 
tion dans l’esprit de la famille, mais tous les auteurs 
semblent d’accord pour opposer les calcifications de 
Yadulte, qui sont définitives, & celles de Venfant qui, 
au contraire, disparaissent entre quinze jours et douze 
mois. 

Il en fat ainsi dans Vobservation intéressante de 
ROEDERER, OU trois calcifications apparurent successi- 
vement dans la région dorso-lombaire et disparurent 
dans leur ordre d’apparition. 

Aucune pathogénie ne semble bien satisfaisante, le 
traumatisme ou plutot les microtraumatismes, évidem- 
ment, paraissent le plus souvent en cause, parfois une 
infection a été évoquée. 

ScHaRR et ADLER, cependant, pensent qu’une ano- 
malie de la vascularisation discale pourrait étre un 
facteur prédisposant. Il est possible que des radio- 
graphies systématiques de tous les petits syndromes 
rachidiens de enfant augmentent le nombre de ces 
curiosités radiologiques. 


Discussion. J. Lefebvre. — La communication qui 
vient d’étre faite nous a vivement intéressé. Nous 
avions, & quelques jours d’intervalle, étudié radiolo- 
giquement le méme enfant. Parmi nos différents clichés 
cet agrandissement radiographique direct mérite d’étre 
montré : outre la calcification mentionnée précédem- 
ment, nous y voyons nettement un soulévement et 
une densification du ligament vertébral commun anté- 
rieur en regard de Vespace pathologique. Enfin, le 
corps vertébral sus-jacent au disque calcifié parait 
nettement moins haut que les corps voisins, comme 
Sil était tassé. 

Lavenir de cette lésion, dans l’étiologie de laquelle 
le traumatisme parait devoir étre incriminé, est le 
point le plus important. C’est pourquoi il nous avait 
semblé prématuré de présenter ce cas sans avoir pu 
Verifier la disparition progressive de la calcification 
dans les mois A venir (évolution habituelle, si l’on en 
‘roit Particle récent de ScHorrR sur ce sujet). 

La rareté d’une telle lésion méritait toutefois d’étre 
soulignée, 

Ajoutons, pour terminer, que le traumatisme ne 


représente pas la seule étiologie des calcifications dis- 
cales chez Venfant. Elles peuvent étre réalisées par 
des causes infectieuses, métaboliques (hypervitami- 





Fig. 1. — Calcification et fragmentation du nucléus. 





Fic. 2. 


Calcification des disques dans leur partie marginale. 
Ostéopétrose. 


nose D, ochronose). Nous en avons observé au cours 
d’une maladie d’Albers-Schénberg, vérifiée anatomi- 
quement post mortem chez un enfant de 3 ans, dont 
voici les clichés. 
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RESULTAT DE L’ENQUETE 
SUR LES ACCIDENTS DE L’UROGRAPHIE INTRA-VEINEUSE 


Par R. COLIEZ, J. BERNARD, N. ARVAY et F. DEGAND. 


Vous vous souvenez certainement des circonstances 
qui ont amené la Société d’Electroradiologie médicale 
de France A effectuer une large enquéte sur les acci- 
dents de Vurographie intra-veineuse. I] y a plusieurs 
mois, un cas tout a fait grave, mais rare, avait été 
présenté a cette tribune, et une large discussion avait 
suivi qui prit une certaine ampleur, et vous avicz 


décidé lexpérience de chacun pouvant ¢tre utile a 
tous de procéder 4 un referendum. 

A la vérité et pour que cette consultation fut plus 
large nous avons cru que cette enquéte ne devait pas 


s’adresser seulement aux membres de notre Société, 
mais bien a tous les médecins électroradiologistes 
qualifiés de France. 

Et, en fait, par les soins de notre collégue JacQuEs 
BERNARD, que nous remercions trés vivement, 850 ques- 
tionnaires furent ainsi adressés. 

Nous avons recu 286 réponses, ce qui, compte tenu 
de la non-expérience de quelques-uns, constitue tout de 
méme une base extrémement importante, 

Une lacune, certaine, & notre enquéte, que nous 
entendons signaler tout de suite, est la suivante : nous 
avons omis de demander a chaque médecin sur quel 
nombre d’urographies pratiquées il basait son expé- 
rience. 

Ce chiffre eut été certainement trés utile. 

Mais il est fort probable qu’en dehors de certains 
Services hospitaliers, ot sont vraiment tenus des 
registres statistiques, ’évaluation de chacun des radio- 
logistes interrogés n’aurait pu étre que trés approxi- 
mative. 

L’un de nous, considérant cependant que le chiffre 
moyen de 1000 explorations par médecin pouvait ¢tre 
retenu, considére que les accidents signalés dans 
le cadre de notre enqu¢te totalise le résultat de 
300 000 urographies environ. 

Disons tout d’abord quelques mots de ce question- 
naire : il comportait deux grands chapitres, les acci- 
dents généraux et les accidents locaux. 


I. RESULTATS DE L’ENQUETE 
CONCERNANT LES ACCIDENTS GENERAUX 


Le questionnaire posait a chacun trois questions : 

1° Avez-vous observé des accidents généraux a type 
de choc ? 

2° Quels en ont été les caractéres et Vévolution ? 

3° Certaines circonstances vous paraissent-elles les 
favoriser ? 

La précision des réponses nous permet de conclure 
de la maniére suivante : 


A) ACCIDENTS MORTELS. 9 cas mortels nous ont 
été signalés et nous pensons que quelques détails doi- 
vent étre donnés a leur sujet. 

Réponse 4. Femme de 40 ans, minus habens, 
trés fatiguée, présentant préalablement des collections 
gazeuses intestinales importantes sans niveau liquide 
en station verticale. On hésite beaucoup a pratiquer 
lurographie, qui est réalisée avec un produit N. 

Les clichés pris, 5, 15 et 30 minutes aprés Vinjection 
ne montrent aucune élimination rénale. 

Progressivement, la malade est en proie 4a une 


dyspnée de plus en plus intense, avec expectoration 
spumeuse, aérée. 

(Edéme aigu du poumon évident, vérifié, du reste, 
45 minutes aprés Vinjection, par un examen radiosco- 
pique pulmonaire (opacité totale des 2 champs pul- 
monaires). 

La malade est morte une demi-heure environ aprés 
étre rentrée chez elle. 

Bien que l’on ne nous ait pas donné de renseigne- 
ments sur le taux de Vurée sanguine, il est possible 
que nous nous trouvions en présence d’un cas d’urémie, 

Réponse 14. — Il s’agit ici de deux morts chez des 
enfants urémiques, l'un pendant linjection, Vautre 
au bout de vingt-quatre heures. 

Ces deux malades présentaient « la contre-indica- 
tion urémique », mais un consultant avait demandé 
examen. 

Réponse 91. Nous avons peu de détails sur ce cas 
et savons seulement qu’il s’agit d’un décés survenu sur 
la table, malgré que toutes précautions aient été 
prises et, en particulier, le « test », « toujours pra- 
tiqué », s’étant révélé négatif. 

Réponse 172. I] s’agit ici de phénoménes synco- 
paux, et mort par collapsus cardio-vasculaire chez un 
sujet age. 

Précisons qu’il s’agit du seul cas de mort, observé 
en vingt-cing ans par le médecin, sur 25 090 urogra- 
phies intra-veineuses. 

Réponse 192. Un cas de mort en état de cyanose. 

Réponse 230. Mort par syncope mortelle au 
moment de Vinjection. 


Réponse 261. Accident a type de shock, qui s’est 
terminé trés rapidement par la mort du malade, mal- 
gré tous les movens mis en ceuvre. L’auteur attribue 
cette mort, survenue parmi plusieurs milliers d’uro- 
graphies, a4 Vintolérance a Diode. 

Réponse 285. Mort par collapsus aprés injection 
de 1 cm* de liquide opaque. 

Sujet Agé, fatigué, prostatique, mais ayant une urée 
subnormale. 

En milieu hospitalier, malgré la présence du réani- 
mateur, les injections intra-cardiaques et le massage 
du ceeur a thorax ouvert, accident a été irréversible. 


Ainsi, les cas mortels sont dus a des accidents 
immeédiats, soit du type collapsus, soit du type cedéme 
aigu; la mort survient dans les quelques minutes qui 
suivent linjection, rarement quelques heures. 

Une seule fois, au bout de 24 heures. 


Cette question des cas mortels a déja été envisagée 
a la Société d’Urologie, séance du 17 janv. 194 
(Journal d’Urologie, t. 52, n° 3-4, mars-avril 1944). 

Des discussions qui ont eu lieu, il résultait qu’on 
pouvait évaluer le risque d’un accident mortel a 1 
pour 40 000 injections. Notre enquéte aboutit au meme 
résultat (9 cas pour environ 300 000 injections, c’est-a- 
dire 1 pour 45 000). : 

Le probléme posé ne semble absolument pas avoir 
varié depuis dix ans. 


Nous avons classé sous cette 


B) CEpEME AlGu. : 
il était 


rubrique les crises dyspnéiques violentes, car 
difficile, d’aprés la description, de faire, dans tous les 
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cas rapportés, la distinction entre oedéme aigu et crise 
asthmatiforme violente. 

Nous avons vu plus haut qu’un cas de mort est da 
a cet accident, avec vérification radioscopique. 

9 cas ont été rapportés : 

Réponse 4. Homme de 42 ans, obése. Injection 
dun produit N A 15 %s 

Faciés vultueux, expectoration, pouls filant. Rétro- 
cession rapide. 

Réponse 73. Jeune fille de 18 ans. 

3 cm® d’une préparation a 50 %. 

(Edéme, dyspnée intense, cyanose, pouls incomp- 
table. 

Pressyl et phénergan. 

Guérison compléte en vingt-quatre heures.. Le test 
était négatif. 

Réponse 81. Crise dyspnéique chez un homme de 
30 ans, ayant duré huit a dix heures. 


Réponse 92. (Edéme de la face, avec suffocation. 


Réponse 173. Shock, lipothymie, edéme pulmo- 
naire. Sujet ayant conservé pendant trois jours un 
état dyspnéique. 


Réponse 199. Rougeurs, odéme du visage, cya- 
nose, ayant cédé au_ phénergan. 

Réponse 204. Avec un produit N a 75 %. 
Dyspnée calmée en une heure par le phénergan. 


Réponse 222. Malade atteint de cancer du_ rein, 
éthylique notoire, oedéme aigu caractéristique. 

Large saignée, tente & oxygéne. 

La dyspnée a cédé au bout de quarante-huit heures. 


Réponse 285. Sujet obése, éthylique, hypertendu. 

Urographie sans incident trois semaines auparavant. 

On injecte 1 cm* dun produit a 50 %. 

Crise dyspnéique violente avec cyanose, sueurs pro- 
fuses, pouls filant. 

Ne céde pas au phénergan, mais les troubles dispa- 
raissent apres injection de 10 cm* de novocaine intra- 
veineuse. 


C) ACCIDENTS NERVEUX D’ORIGINE CENTRALE. I] s’agit 
d@accidents auxquels il est difficile d’attribuer une 
pathogénie précise, mais qui apparaissent rapidement 
et disparaissent de méme sans laisser de trace. 


1° Des crises convulsives a caractéres épileptiformes 
(3 cas). 


Réponse 24, Crises épileptiformes avec urticaire, 
au cours dune urographie, au lendemain d’une cholé- 
cystographie par voie orale. 

Réponse 117. 


ig Accidents convulsifs sans autre pré- 
cision, 


Réponse 285. Jeune homme de 18 ans, sans anté- 
cédents. Crise caractéristique, courte, ayant cédé spon- 
tanément (injection de 20 em* d’un produit a 50 %). 


Réponse 286. Céphalée trés importante et trem- 
blement genéralisé ayant duré 10 minutes (produit a 
00%), 


90 ay) 4 ° 
2° Accentuation des troubles paralytiques. 


Réponse 3. — Chez un sujet de 54 ans, présentant 

des séquelles d’une hémiplégie gauche survenue quatre 

ans auparavant (25 cm® d’un produit N a 45 %). 
Intensification des paralysies. 


3° Quadriplégie (un seul cas rapporteé). 
aon 157. Trois minutes aprés la fin de l’in- 
” fon, coma. On constate une quadriplégie; celle-ci 
gresse complétement en six heures. 


4° Hémiparésie (un seul cas rapporteé). 

Réponse 257. — Injection de 20 cm*, syncope, hémi- 
parésie gauche. La paralysie disparait au bout de 
vingt-quatre heures. 


5° Comas avec hypotension (peuvent sans doute étre 
signalés dans les accidents nerveux). 


Réponse 36. — Chez un jeune homme de 22 ans et 
chez une femme de 45 ans, crise de coma avec hypo- 
tension. Rétrocession des symptomes au bout de 
quelques heures. 

Dans les 2 cas, le test était négatif. 


D) ACCIDENTS DE CHOC SIMPLE. En dehors de ces 
accidents mortels, ou graves, nous devons signaler 
également toutes !es observations dans lesquelles on 
nous a fait part d’un choe simple, mais assez impor- 
tant, avec paleur, frissons, état syncopal, mais rétro- 
cédant rapidement aprés un traitement tonicardiaque 
simple. 

En tout (y compris les accidents graves), 103 col- 
légues ont eu, de fagon plus ou moins fréquente, des 
accidents plus ou moins graves au cours de leurs 
explorations. 

182 n’ont jamais eu des désagréments réels, d’ordre 
général, a déplorer. 

Le produit employé ne nous a pas toujours été 
indiqué, mais, dans l’ensemble, tous les produits ont 
été utilisés. 

Nous avons déja signalé plus haut que des accidents 
graves ont été vus chez des malades présentant un test 
négatif. 

L’un des corapporteurs a désiré également faire 
remarquer qu’il a constaté, sur une trés grande 
échelle, que les accidents de choc sont rarissimes dans 
toutes les investigations veineuses, artérielles ou car- 
diaques. 


E) Cas 8. Ce cas est trés particulier et doit étre 
signalé : deux heures aprés l’injection intra-veineuse, 
qui s’était passée normalement, on a constaté des 
Jividités dans la région du poignet, puis de l’avant- 
bras, puis du bras; en une heure de temps, ces plaques 
se sont étendues, sont devenues brunatres, puis noi- 
ratres et, malgré les injections intra-veineuses de 
cocaine et intra-musculaires, également de cocaine, 
dans la région du sympathique, on a assisté a une 
ischémie totale de tout le bras et de Vavant-bras, qui 
s’est terminée par une amputation. 


Nous voyons done que les cas de mort qui nous ont 
été signalés sont assez importants pour inciter a 
quelque circonspection. Quelques collégues pensent 
que l’importance du taux de Vurée sanguine doit étre 
mise en avant, au moins pour certains cas qui sont, 
du reste, a rapprocher de ceux signalés par PAasTEUR 
VALLERY-Rapor (1) et ses collaborateurs; il y a quelques 
années, injection ayant été faite chez des vieillards 
urémiques. 

Certains auteurs pensent, en effet, qu’il ne faut pas 
pratiquer V’urographie lorsque l’urée sanguine dépasse 
1 g, mais certains urologistes, qui ont surtout en vue 
des prostatiques azotémiques, ne sont pas de cet avis. 
Il est juste d’ajouter qu’au-dessus de ce taux, l’élimi- 
nation est trés fortement retardée et que les images 
des reins sont souvent trés précaires (mais certains 
urologistes y voient un important moyen de dia- 
gnostic). 

D’autre part, des accidents mortels attribués, par 


(1) PasTeuR VaALLeRyY - Rapot, Domart (A.), MILLIEZ 
(P.). et Maurice (Pierre) : Soc. méd. des Hopitaux, 
11 oct. 1946. 
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certains de nos collégues, 4 une intolérance a Viode, 
malgré un test préalablement pratiqué, n’ont pu étre 
évités. Ces cas sont a rapprocher de celui publié a la 
Société de Radiologie par B. Leprnay (1), cas intéres- 
sant ott la recherche du test oculaire n’a absolument 
donné aucune indication pouvant permettre de prévoir 
les graves symptomes survenus. 

Une bonne habitude consiste, pensent plusieurs 
auteurs, 4 injecter d’abord 1 cm* et a attendre les 
réactions du sujet durant une minute. Le phénergan, 
dans plusieurs cas. a semblé efficace en cas de début 
d’accident. Il conviendrait done que nous ayons tou- 
jours une seringue de 2 cm’, stérile, ainsi qu’une am- 
poule préte de ce produit en cas d’alerte. 


II. RESULTATS DE L’ENQUETE 
CONCERNANT LES ACCIDENTS LOCAUX 


Le questionnaire était ici rédigé de la maniére sui- 
vante : ; 

1° Quelle est, selon vous, la fréquence de la douleur 
le long de la veine provoquée par Vinjection ? 2° Avez- 
vous observé des réactions douloureuses, tardives, per- 
sistantes, accompagnées de fiévre, suivies d'autres 
manifestations a distance ? 3° Pensez-vous qu’inter- 
viennent : la nature du produit injecté ? la quantité 
du produit injecté ? sa concentration ? la vitesse d’in- 
jection ? 

Les accidents veineux sont ici, bien entendu, les 
plus importants. 

Nous n’avons pas envisagé ici les accidents dus a 
une injection faite accidentellement en dehors de la 
veine. 

Il faut signaler, parmi ces accidents locaux, un cas 
grave : 

A) ACCIDENT GRAVE AVEC PHLEBITE ET INFARCTUS. 

Réponse 76. Homme de 35 ans, souffrant de lom- 
balgie. Injection d’un liquide a 75 %. 

Trois jours aprés, phlébite du bras, traitée par 
anticoagulant et immobilisation. 

Deux mois aprés, infarctus pulmonaire avec fiévre. 

Guérison de Vinfarctus. 

Persistance d’une impotence du coude et de l’épaule, 
ayant nécessité des infiltrations sympathiques, puis 
résection de la veine superficielle thrombosée. 


B) REACTIONS VEINEUSES AVEC FIEVRE. 
Réponse 91. Réaction veineuse, avec fiévre a 38°. 

Réponse 167. Périphlébite, avec fiévre et lym- 
phangite. 38°5 pendant deux jours. 

Réponse 220. Réaction douloureuse, avec fiévre 
tout l’aprés-midi. 
Réponse 264. 

et fiévre. 


Réaction, avec douleur persistante 


Réponse 148. Fait remarquer que la fiévre peut 
survenir quatre a six heures aprés l’examen et ressort 
plutét a l’étiologie « choc ». 


C) DOULEURS VEINEUSES PERSISTANTES. — Ces dou- 
leurs sont signalées par 43 collégues. A noter : 

Réponse 220. Résection chirurgicale de la veine. 
Réponse 241. — La douleur a persisté six mois. 

D) SIMPLES INDURATIONS VEINEUSES PERSISTANTES. — 
7 cas ont été signalés. 


E) REACTIONS VEINEUSES D’APPARITION TARDIVE. — 
Nous avons cherché a savoir si nos collégues francais 


(1) Lepinay (B.) : A propos d’un cas diodisme sur- 
venu au cours d’une urographie intra-veineuse et de 
son traitement. Soc. de Radiol., 9 oct. 1951; Journ. de 
Radiol., t. 33, n° 1-2, 1952, p. 48. 


avaient observé des cas analogues & ceux décrits par 
les auteurs anglais : douleurs veineuses apparues tar- 
divement aprés une injection indolore, ou presque 
indolore. 

Seule, la réponse 91 signale une réaction doulou- 
reuse débutant une quinzaine d’heures aprés injec- 
tion. 


II. — ROLE DE LA CONCENTRATION 


La question de la concentration ne sera étudiée ici 
que sur deux points : 
la douleur au moment de linjection; 
- les accidents locaux consécutifs 4 injection (sclé- 
rose veineuse, phlébites, parésies). 

Sur les 286 réponses qui nous sont parvenues : 

121 font intervenir la concentration. 

74 n’y attachent aucune importance. 

61 n’ont pas d’opinion. 

Certains confréres n’ont pas répondu directement 4 
cette question. 

La concentration du produit semble devoir jouer un 
role dans l’apparition de la douleur. 

La plupart des substances de contraste employées 
pour Vurographie sont des solutions 4 30 %, 45 %, 
70 %, 75 %, elles sont done trés hypertoniques, et 
toute solution hypertonique est irritante pour la veine. 

Rappelons que les solutions isotoniques sont a 6 ou 
10 % et sont de pH 7. 

A priori, le traumatisme de lTendoveine semble 
devoir étre en rapport direct avec la concentration, 
puisque, pour obtenir une sclérose veineuse, on emploie 
des solutions hypertoniques. 

Ce traumatisme peut étre le point de départ de phleé- 
bite, surtout si Vurographie intra-veineuse est faite 

- ce qui est souvent le cas en période d’infection 
subaigué (lithiase pyélonéphrite, prostatite). 

L’un des corapporteurs a fait remarquer que la ques- 
tion de ’emploi de solutions trés concentrées chez les 
sujets de forte corpulence, ou pour obtenir de meil- 
leures images, semble sans valeur. 

Au cours de la guerre, la pénurie de matiéres pre- 
miéres lui a fait souvent pratiquer des urographies 
avec des demi-doses par souci d’économie et les résul- 
tats étaient bons. 

Il peut arriver également qu’au cours d’une injection 
intra-veineuse difficile, on ne puisse injecter qu’une 
petite quantité de solution : les clichés sont rarement 
illisibles. 

Notre corapporteur pense done que les solutions 
trés concentrées ne présentent pour l’urographie aucun 
intérét : d’abord parce qu’elles sont douloureuses, 
traumatisantes et susceptibles de favoriser des acci- 
dents a point de départ veineux. 

Ensuite, parce qu’elles ne donnent pas d’images radio- 
graphiques plus belles, pour cette raison que la con- 
centration maxima dans l’urine est indépendante de la 
concentration dans le sang. 

Elles semblent, d’autre part, sans rapport avec les 
accidents généraux d’intolérance qui seraient liés exclu- 
sivement a la nature du produit-iode. 





IV. — PRECAUTIONS A PRENDRE 
EN VUE D'UNE UROGRAPHIE 
(suggestions faites 
par les médecins interrogés). 

1° LE MALADE. a) Le jetine. Trois observateurs 
seulement font des remarques (du reste contradictoires) 
a ce sujet : 108 et 118 pensent que les accidents sont 
plus fréquents lorsque le malade a mangé, mals 236 
pensent le contraire. 
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b) Les antihistaminiques préalables. — Plusieurs 
gen montrent partisans. Leur action préventive ne 
peut ¢tre considérée comme certaine. 

c) Le test préalable que l’on a quelquefois conseillé, 
du point de vue médico-légal surtout, parait extréme- 
ment inconstant. Cette opinion s’appuie, dans notre 
enquéte, sur de nombreux exemples. 


d) Certains de nos collégues pensent qu'il ne faut 
pas laisser les accompagnants entrer dans la salle 
dexamen. L’importance des facteurs psychiques, comme 
causes favorisantes des accidents, invoqués dans plu- 
sieurs enquétes, peut étre discutée. 


9° La TEMPERATURE, a) La salle d’examen doit 
étre A température convenable, surtout pas trop chaude 
(215 et 244). 

b) Le produit utilisé ne doit pas étre froid, mais 
légerement chauffeé. 


3° LE CHOIX DE LA VEINE et la position du bras sont 
discutés (71, 213 et 240). 


4° VITESSE D’ INJECTION. Deux opinions extrémes : 

23 sont partisans de Vinjection lente, classique, 

12 sont partisans de Vinjection rapide. 

Entre ces deux techniques extrémes, un certain 
nombre se rallient Aa la suivante: injecter 1 cm’, 
sarréter et, si pas de choc, aller vite. 


5° La COMPRESSION peut entrainer des malaises plus 
ou moins importants qu’il peut étre difficile de distin- 
guer de ceux de Vinjection. 

Cest pourquoi, indépendamment de toute raison 
physiologique, il est utile de n’établir la compression 
que deux ou trois minutes aprés la fin de Vinjection. 

La compression ne doit étre ni trop forte, ni trop 
prolongée. 

Il n’y a pas dintérét a ce qu’elle dure plus d’un 
quart d’heure ; le temps optima parait six minutes, 
mais Pimage, aprés douze minutes de compression, est 
souvent meilleure. 

En cas de malaise chez les sujets Agés ou hyper- 
tendus, il faut savoir l’arréter & temps. 


6° La SURVEILLANCE DU MALADE doit étre faite pendant 
tout le temps de l’examen et méme aprés que celui-ci 
est termine. 


CONCLUSIONS ET COMMENTAIRES 


286 radiologistes ont répondu a un questionnaire 
concernant les accidents de Vurographie. 

Les accidents généraux graves sont : 

1° La mort subite, dont l’enquéte fait mention de 
9 cas. 

2° Liedéme aigu du poumon. 

3° Des manifestations neurologiques variées. 

Ces accidents sont rarissimes (1 pour 40000), si l’on 
tient compte du nombre considérable des examens 
actuellement pratiqués en France. 

Les accidents généraux s’observent avec tous les pro- 
duits, mais plus souvent, semble-t-il, avec les produits 
dérivés de la pyridone. Ils paraissent difficilement évi- 
tables, et les tests de tolérance pratiqués avant l’injec- 
tion sont infidéles. En particulier, ’ophtalmo-réaction 
parait sans valeur. Par contre, en cas de début d’acci- 
dent grave, d’origine anaphylactique, l’injection immé- 
diate d'un antihistaminique de synthése est extréme- 
ment efficace. Certains cas de mort rapportés ici 
concernent peut-étre des malades dont les fonctions 
Tenales étaient insuffisantes, bien que des précisions 
Manquent & ce sujet. Pour certains auteurs, une dis- 


crimination doit étre faite entre l’urémie par néphrite 
chronique et l’urémie par obstacle au niveau des voies 
excrétrices (dysectasies, hydronéphroses, etc.). Dans ces 
derniers cas, Vurographie semble pouvoir étre réa- 
lisée aprés traitements appropriés (régime et sonde a 
demeure). 

Les accidents veineux sont fréquents si l’on range 
dans cette rubrique les douleurs persistantes. Deux cas 
de thrombose a foyers multiples ont été signalés. 

Les moyens de prévenir ces accidents sont discutés. 

Le role de la vitesse d’injection demeure incertain. 

Les accidents veineux ne se voient pas aprés injec- 
tion de produits dérivés de la pyridone. Ces derniers 
sont méme sans inconvénients si injection n’est pas 
strictement intra -veineuse, particularité appréciable 
chez lenfant. 

Les accidents veineux s’observent avec les autres 
produits. Mais ils paraissent d’autant plus fréquents et 
plus graves que la concentration est plus forte. Tous 
les produits utilisés sont hypertoniques, mais _ plus 
Vhypertonie est élevée, plus le danger est grand. 
D’ailleurs, les produits a forte concentration ne don- 
nent pas de meilleurs contrastes que les autres, cons- 
tatation sur laquelle insiste ’un des corapporteurs. 

Pour ces raisons, il semble souhaitable d’utiliser, 
pour Vurographie intra-veineuse, seulement des _ pro- 
duits a concentration faible, et de demander aux fabri- 
cants de s’inspirer de ces recommandations pour la 
présentation de leurs produits. 

Il reste que, dans Vensemble, Vurographie est un 
examen qui (y compris la compression) est admirable- 
ment supporté dans la grande majorité des cas, ainsi 
que chez les enfants, méme en bas Age. 


DISCUSSION. M. Stuhl. — Je ne pense pas que l’on 
puisse dire que les injections intra-artérielles de pro- 
duits de contraste soient moins nocives que les injec- 
tions intra-veineuses. 

En fait, quel que soit le mode d’injection, ou le pro- 
duit utilisé, des accidents sont possibles. Ils sont, a 
la vérité, fort rares, mais j’en connais de mortels, 
aussi bien au cours d’angiographie cérébrale que d’an- 
giocardiographie, d’aortographie. 

Je n’ai eu que deux accidents graves, non mortels, 
coup sur coup du reste, au cours d’urographie intra- 


veineuse — moins rarement de petits incidents passa- 
gers, en particulier avec les nouveaux produits qui 
nous sont offerts ces accidents ne sont, du reste, 


pas particuliers & lurographie et lon peut en rencon- 
trer au cours des cholécystographies intra-veineuses. 

Le test me parait infidéle, car les deux accidents 
dont je parlais tout 4 V’heure sont survenus chez des 
malades ayant eu un test négatif; tout au moins, il 
faut accorder une extréme importance au moindre 
petit signe de positivité. En tout cas, je ne fais plus 
d’urographie sans tenir préte une ampoule de phéner- 
gan, ou sans en donner la veille au malade. 

Le terrain semble trés important, et les deux acci- 
dents d’urographie sont survenus chez 2 malades fai- 
sant, l'une parfois de l’edéme de Quinke, l’autre de 
Vurticaire (2 femmes); les accidents d’angio-pneumogra- 
phie sont survenus chez deux asthmatiques (2 hommes). 

La vitesse d’injection joue peut-étre aussi un role, 
et d’autant plus important que le produit est plus 
concentré. 

Les accidents que l’on observe ressemblent a ceux 
produits autrefois par les arsénobenzols. L’cedéme céré- 
bral, les troubles bulbaires, sont, en partie, probable- 
ment A l’orgine des accidents mortels, et il faut cer- 
tainement tenir compte de cette pathogénie dans la 
thérapeutique. 

Bien qu’en dehors de cette enquéte, je crois devoir 
signaler deux accidents mortels au cours d’urétéro- 
pyélographie gazeuse. La encore, la quantité d’air 
injectée, la trop forte pression, peuvent étre a lori- 
gine des accidents. Cette méthode d’investigation 
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semble devoir étre réservée & des cas tout a fait par- 
ticuliers et Vinjection devoir ¢étre faite avec de 
grandes précautions. 


M. Fauré. A propos de la prophylaxie des acci- 
dents allergiques. Chez une fillette, une tentative 
d’urographie détermine une crise urticarienne intense, 
avec odéme de Quinke et suffocation. Les mois sui- 
vants, cette enfant fait des crises urticariennes trés 
fréquentes, déclenchées par divers allergénes. La néces- 
sité dune urographie pour la conduite thérapeutique 
a incité a faire celle-ci sous couvert d’une injection 
intra-musculaire préalable de phénergan, Un test intra- 
dermique au produit iodé utilisé pour Vurographie 
(ténébryl A a 30 %) s’est alors révélé négatif. L’uro- 
graphie fut ensuite conduite selon la technique habi- 
tuelle, sans aucun accident immédiat ni retardeé. 


M. Guerbet. Je yvoudrais compléter les indications 
statistiques données par M. Co .tez. 

Des enquétes analogues a celle qui vient d’étre faite 
en France ont été faites a Vétranger, en particulier en 
Allemagne, aux Etats-Unis et en Belgique. 

La premiére enquéte a été faite en Allemagne par 
JUNGMICHEL [1]. Cette statistique portant sur 81 000 
urographies fait état de 2 cas de mort (1 sur 40000). 

La deuxiéme a été faite aux Etats-Unis par PEN- 
DERGRASS [2). Elle porte sur 661000 explorations, 
pour la grande majorité des urographies, et fait état 
de 26 cas de mort (1 sur 25 000), dont 10 morts immé- 
diates (1 sur 66 000). 

La troisiéme a été faite en Belgique par pe Bac- 
KER (3) et a rapporté 1 cas de mort subite sur 60 000 
urographies. 

D’autre part, en ce qui concerne les moyens de con- 
traste organiques iodés solubles fabriqués par Guerbet 
et C'* depuis 1931, nous pouvons dire que nous avons 
livré 1895 000 ampoules, dont au moins les deux-tiers 
ont été employés pour Vlurographie, soit environ 
1 260 000 urographies. 

Nous avons a V’heure actuelle connaissance de 12 
accidents mortels (1 sur 105 000). 

Ce chiffre est sans doute trop optimiste, car tous les 
cas ne nous ont sans doute pas été signalés, en sorte 
que nous croyons que lVordre de grandeur indiqué par 
M. Couiez est assez vraisemblable. 

Au sujet de la prévention, puisque tout le monde est 
d’accord sur le fait que les tests préventifs sont sans 
valeur, je crois qu’il faut se méfier particuliérement 
des sujets prédisposés aux incidents anaphylactiques 
(asthmatiques, etc.), et que lon fera bien d’avoir, dans 
ces cas, recours préventivement aux antihistaminiques. 

Pour ce qui touche aux accidents locaux et malgré 
les progrés pouvant résulter des nouveaux moyens de 
contraste qui sont moins hypertoniques que les 
anciens, on devra toujours utiliser la solution la moins 
concentrée compatible avec Vexploration en vue. 

Je dois signaler & ce sujet que malheureusement, 
d’aprés nos statistiques de ventes, dune maniére géné- 
rale la préférence des médecins va plutot vers les solu- 
tions les plus concentrées, qui permettent d’injecter 
les plus faibles volumes. 

Il y aurait done lieu de combattre cette tendance. 


R. Coliez. La discussion s’étant un peu égarée sur 
lartériographie cérébrale, qui n’est pas notre sujet, je 
n’ai pas a prendre part a propos de ce qui a été 
avancé dans ce domaine. Je me suis borné a rapporter 
ici, au nom de mes collégues J. BERNARD, DEGAND et 
Arvay, les résultats de ’enquéte a laquelle vous avez 
bien voulu nous demander de procéder. En ce qui me 
concerne personnellement, ayant pratiqué aussi beau- 
coup durographies intra-veineuses et ayant décrit, 
pour la premiére fois en France, la compression (et la 
réalisant depuis 1930), je reste étonné, comme notre 
collégue Trucnot, du nombre des accidents qui ont été 
signalés. Un malheur peut toujours arriver, mais les 


conditions dans lesquelles j’opére, qui sont celles indi- 
quées par M. Trucuor (ténébryl, injection assez rapide), 
ne m’ont pas permis, jusqu’ici de constater aucun 
accident. 
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LESIONS ARTERIELLES DES MEMBRES INFERIEURS 


Par F. ROBERT 


Dans examen d’un malade atteint de lésions arté- 
rielles des membres inférieurs, la radiologie occupe 
une place prépondérante, car elle permet de constituer 
un cadre nosologique précis. On connait les difficultés 
de classification de telles lésions : le laboratoire n’ap- 
porte pas de critére, la mesure des oscillations ren- 
Seigne sur le siége et l’étendue d’une thrombose, cela 
@ailleurs avec peu de précisions, mais n’apporte aucun 
Tenseignement sur l’état artériel. L’age, Vimportance 


et M. ALLARY. 


des troubles trophiques, l’existence ou non de lésions 
veineuses, l’aspect évolutif, sont de précieux rensei- 
gnements, mais ne permettent pas de classification. 

La radiologie nous semble apporter une solution, car 
elle précise la forme de lésions artérielles, permet des 
indications opératoires et autorise souvent un pro- 
nostic; le champ de la chirurgie se trouve ainsi limité 
et les interventions perdent le caractére décevant qui 
leur est si fréquent. 
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Nous envisagerons tout d’abord les lésions artérielles, 
non compliquées, puis les gangrénes, qui posent des 
problémes bien différents. 


LES LESIONS ARTERIELLES 


En pratique, ce sont des malades qui viennent con- 
sulter pour une claudication intermittente, des dou- 
leurs, des crises vaso-motrices, des symptOmes d’ordre 
névritiques ou de petits troubles trophiques. 

La radiologie va nous donner des aspects lésionnels 
variés, dont le diagnostic ne peut étre fait autrement. 


a) Surcharge pure. 


Dans ces cas, il s’agit d’une localisation plus parti- 
culiére d’une maladie artérielle générale qui ne pose 
guére de problémes locaux, les troubles seront facile- 
ment améliorés par des moyens strictement médicaux, 
tout acte chirurgical est inutile, il faut se limiter a 
une hygiéne convenable, suppression du tabac, régime 
sans graisse, anticoagulants, antispasmodiques. 


b) Thrombose. 


La radielogie va nous renseigner sur le siége et 
l’étendue de la thrombose, Vimportance des_ voies 
collatérales, la revascularisation et les lésions asso- 
ciées. La encore, il s’agit évidemment d’une maladie 
générale, mais l’angiologie va nous permettre de juger 
la valeur relative de cette lésion. Une thrombose de 
méme dimension, voire de méme siége, peut poser des 
problémes trés différents, nous pouvons ainsi nous 
situer dans un cadre thérapeutique précis. 


Obs. M. M. Oblitération localisée au tiers moyen 
de la fémorale, lésion artérielle par ailleurs peu 
importante. Sanction chirurgicale : la revascularisation 
est Aa rejeter parce quelle fait courir des risques 
locaux et qu’il existe une bonne revascularisation 
collatérale, et une opération sympathique ou surréna- 
lienne est également déconseillée, car état artériolaire 
et Vimportance de !a circulation collatérale sont telles 
que l’on ne peut guére espérer mieux. 

Obs. M. T. Oblitération localisée 4 la poplitée, la 
lésion artérielle, par ailleurs peu importante, comporte 
la méme sanction chirurgicale, ’abstention parce que : 

1° Le siége des deux oblitérations limitées rend une 
intervention de revascularisation dangereuse et pro- 
bablement inactive (petit calibre artériel). 

2° Il existe peu de voies collatérales de revasculari- 
sation, mais on sait que les lésions siégeant au niveau 
de la poplitée sont peu améliorées par une sympathec- 
tomie. 

Par ailleurs, cette localisation entraine un pronostic 
fonctionnel péjoratif. 


c) Lésions artériolaires. 


Nous vous avons montré des lésions siégeant sur des 
gros troncs artériels. Bien différent est l’aspect d’at- 
teinte des artérioles, et encore il semble que le critére 
radiologique soit le seul bien spécial a ce que l’on a 
coutume d’appeler artérite juvénile ou maladie de Bur- 
ger, les gros troncs artériels sont d’aspect sensiblement 
normal, les parois sont paralléles, le calibre est sub- 
normal : par contre, les artérioles distales sont fines, 
extrémement sinueuses et restent perméables jusqu’aux 
extrémités, on a parfois méme la chance de saisir, sur 
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le retour, l’existence d’une lésion veineuse localisée; jj 
nous semble qu’un tel diagnostic est particuliérement 
important, car cette forme d’artérite réagit remarqua- 
blement a l’intervention sur la surrénale; nous prati- 
quons dans le Service de chirurgie cardio-vasculaire de 
l’Hopital Broussais, Service de notre Maitre p’ALLaings, 
des médullo-surrénalectomies bilatérales et obtenons 
ainsi d’excellents résultats A longue échéance. M. B.... 
ainsi opéré il y quatre ans, avait une gangréne débu- 
tante bilatérale des orteils, il a repris son métier de 
directeur de cirque ambulant sans aucun trouble. 


d) Lésions associées, 


Nous vous avons montré des cas typiques, ce sont 
certes les plus fréquents, mais l’angiographie va nous 
permettre de diagnostiquer des cas complexes ot sont 
associées plusieurs lésions, et de poser, dans ce cas 
encore, des indications précises. 

1° En particulier, l’assez fréquente association de 
lésion artériolaire avec thrombose des trones princi- 
paux. Tout se passe chez ces malades comme s’il s’agis- 
sait d’un stade tardif de Vévolution de la maladie 
artériolaire avec artérite juvénile : prédominance des 
signes ischiémiques, existence de lésions veineuses 
douloureuses et fugaces, amélioration considérable par 
les interventions surrénaliennes. 


Obs. M. G... — L’aspect radiologique montre une 
oblitération localisée a la fémorale, et des artéres 
distales fines, contournées, perméables jusqu’a leur 
extrémité. 


2° Association avec un anévrysme ; 1a encore, la 
radiologie va nous fixer sur les possibilités chirurgi- 
cales, car Vimportance de la vascularisation collaté- 
rale impliquera la nécessité d’une greffe ou la _possi- 
bilité dextirpation pure. L’importance des lésions 
artérielles pourra contre-indiquer méme une interven- 
tion, quelle qu’elle soit, des lésions artérielles trop 
étendues prenant en elles-mémes un caracteére irréver- 
sible et rendant une action sur Vanévrysme illusoire 
et inutile. 

3° Association dune thrombose et de communica- 
tion artério-veineuse. Cette association nous a paru 
assez fréquente, cest évidemment une découverte 
radiologique ; il semble, dans ces cas, que les lésions 
soient beaucoup mieux supportées et que l’existence 
@une communication veineuse soit plutét favorable, 
dailleurs la création de telles anastomoses a été réa- 
lisée dans un but chirurgical, avec quelques résultats 
intéressants. 


LES GANGRENES 


Nous insisterons beaucoup moins aujourd’hui sur 
des faits déja bien connus dans ces cas. La radiologie 
nous renseigne sur la possibilité d’une revascularisa- 
tion en montrant le siége des lésions et leurs limites 
supérieures et surtout inférieures, elle renseigne éga- 
lement sur les difficultés et les chances de succés de 
cette intervention, celles-ci sont fonction essentielle- 
ment de V’état artériel sus- et sous-jacent, et de 
’étendue et du siége de la thrombose. 

Dans ces cas, les Iésions locales de thrombose 
posent un probleme prépondérant. 

Une greffe ou une revascularisation peuvent donner, 
si indication est bien posée, de trés brillants résultats. 
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INTERET D'UNE ORIENTATION NOUVELLE DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 
DES GASTRECTOMISES 


Par F. ROBERT, J. P. MAY et COJAN. 


Nous avons souvent été appelés, dans la pratique 

courante du Service central de Radiologie de Brous- 
sais, A examiner des gastrectomisés continuant 4 souf- 
frir, et qui nous étaient enyoyés pour rechercher un 
éventuel ulcus peptique. 

Nous avons été frappés par la rareté relative d’images 
typiques de niches ; peut-étre cette rareté est-elle 
due & une insuffisance technique dans nos moyens 
dinvestigation. Cependant, au cours de Vexamen de 
tels malades, nous ne négligeons aucun des_ procédés 
actuellement connus pour mettre ces lésions en évi- 
dence : compression dosée, couche mince, réplétion 
liquide, double contraste enfin. 

Devant cette constatation, nous nous sommes atta- 
chés & perfectionner le plus possible examen de ces 
malades opérés, et nous avons été naturellement 
amenés 4a les faire bénéficier des travaux réalisés 
dans le Service de notre Maitre, le D" Fousert, sur 
les malpositions cardio-tubérositaires et le reflux, tra- 
yaux auxquels l’un d’entre nous a d’ailleurs consacré 
sa thése. 

Nous avons done procédé dans chaque cas 4 un inter- 
rogatoire systématique de ces sujets, en insistant tout 
particuliérement sur le siége de la douleur, ses irra- 
diations, son mode d’apparition, sur la présence éven- 
tuelle de régurgitations, sur le rdle de certaines posi- 
tions du corps dans la genése de ces troubles. 

Chaque examen, outre la recherche classique des 
anomalies du moignon gastrique et de l’anastomose, 
a été complété par une étude approfondie du cardia 
et de hiatus cesophagien, par les procédés que nous 
employons dans le service de fagon courante : déglu- 
tition d’un produit épais et adhérent, insufflation a 
rENO, et double contraste. 

Enfin, et systématiquement, nous avons procédé a 
une insufflation du moignon, nous inspirant ainsi de 
la technique Morin d’insufflation gastrique. 

En réunissant toutes les observations ainsi établies, 
lant cliniques que radiologiques, il nous a été permis 
de constater : 

— D’abord, et dans un nombre de cas non négligeable 
et supérieur & celui ou des ulcéres peptiques ont été 
découverts. Que les troubles accusés par ces gastrec- 
tomisés relevaient de la dilatation douloureuse d’un 
moignon insuffisamment souple. Dans ces cas, la dila- 
tation artificielle du moignon a provoqué immédiate- 
ment les malaises décrits par le malade lors de l’in- 
terrogatoire. 

— Ensuite, et surtout, dans un nombre de cas trés 
important qui est & Vheure actuelle de 29 sur 65 ma- 
lades examinés, nous avons décelé un syndrome de 
reflux cesophagien, tant clinique que radiologique. II 
Sagissait de sujets ayant subi des gastrectomies le 
plus souvent pour ulcére, et qui, plus ou moins 
longtemps aprés Vintervention, ressentirent des dou- 
leurs épigastriques et rétrosternales, ou méme rétro- 
sternales pures, accompagnées de régurgitations, favo- 
risées par la position de flexion antérieure, et, fait 
capital, réveillant le malade la nuit et le forcant a 
Sasseoir, 

Les examens radiologiques nous ont montré, chez 
ces malades, un reflux quasi constant et des anomalies 
tardio-tubérositaires, allant du cardia haut et béant 
ala hernie hiatale caractérisée. 

La grande fréquence de telles anomalies cardio-tubé- 
rositaires chez ces malades opérés nous a conduit a 


établir un lien de cause a effet entre celles-ci et le 
traumatisme chirurgical. 

En effet, si ’interrogatoire de quelques-uns des sujets 
examinés nous a révélé Vexistence d’un reflux anté- 
rieur 4 la gastrectomie, mais dont lignorance a cette 
époque avait conduit 4 une intervention inappropriée, 
pour le reste des cas, la trés grande majorité, il 
s’agissait 

- soit de malades polyopérés pour une méme dou- 
leur survenue quelque temps aprés l’intervention ini- 
tiale, et jamais soulagés, parce que la cause cesopha- 
gienne était méconnue; 

trés souvent encore, ce sont des sujets dont la com- 
paraison des dossiers radiologiques pré et postopéra- 
toires a montré les modifications profondes apportées 
aux rapports normaux des divers éléments de la région 
cardio-tubérositaire ; 

enfin, méme, de tels désordres anatomo-radiolo- 
giques sont survenus aprés de simples laparotomies 
exploratrices qui furent, selon toute vraisemblance, 
accompagnées de manceuvres de tractions sur l’estomac. 

Mais la preuve la plus convaincante de ce que nous 
avangons nous est fournie par le résultat des inter- 
ventions réparatrices, telles que les pratique Lortat- 
Jacob, qui aménent 9 fois sur 10 la cessation des dou- 
leurs, comme nous l’avons rappelé par ailleurs, avec 
May, aux derniers entretiens de Bichat. 

Il nous parait done utile de souligner ce qui parait 
¢tre la fragilité particuliére de Vhiatus cesophagien 
lors des gastrectomies, et de proposer aux chirurgiens 
de compléter leur intervention curatrice ou simplement 
exploratrice par une vérification et une éventuelle 
réfection de Vhiatus. Ainsi pourrait-¢tre facilement 
éliminée une source d’éventuels désordres postopéra- 
toires. 

Deux de nos observations nous semblent particulié- 
rement démonstratives : 


Oss. 1. — M. 
interventions chirurgicales, 
est appelé & l’examiner. 

Opéré a Saint-Louis, en février 1947, pour ulcus du 
pylore, il a été opéré trois fois par la suite pour 
adhérences (Dragstedt et Dégastro-gastrectomie). 

Deux ans aprés, il a subi, & Léopold-Bellan, une 
néphrectomie nécessitée par une hydronéphrose. 

La méme année apparaissent une série de troubles : 

— douleurs post-prandiales et nocturnes; 

— anorexie; 

— régurgitations, mais pas de vomissements; 

- amaigrissement de 20 kg. 

Un traitement médical est tenté, mais sans succés 
aucun. 

Les examens radiologiques pratiqués montrent un 
cardia implanté haut, trés large, un reflux. 

Le malade est opéré : médiane sus-ombilicale, libé- 
ration difficile d’adhérences précardiales; deux points 
sur hiatus csophagien, csophago-gastropexie. 

Trés bons résultats fonctionnels. 


Oss. 2. — M. H... Paul, jardinier, done travaillant 
en position de flexion antérieure, depuis trente ans, 
est opéré, en juin 1954, pour un syndrome abdominal 
aigu. D’aprés les renseignements que nous avons pu 
rassembler 4 postériori, on avait pensé alors a une 
perforation d’ulcére gastrique. Le chirurgien, n’en 
n’ayant pas trouvé la preuve, a refermé purement et 
simplement. Mais trois mois aprés sont apparues des 
manifestations typiques de reflux, avec douleurs rétro- 
sternales réveillant le malade la nuit et Vobligeant a 
dormir en position assise. 


Victor a déja subi de nombreuses 
lorsque V’un d’entre nous 
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Le travail de ce malade avait été rendu impossible 
a cause du reflux. Ce patient nous avait été adressé 
pour dysphagie, mais l’orientation particuliére de notre 
examen nous a permis de déceler la cause exacte de 
ses troubles et ont provoqué une intervention qui a 
entiérement soulagé ce malade. 


nous semble que le radiologiste 
post- 


En conclusion, il 
averti de Vexistence de ces aspects anormaux 
opératoires peut utilement éclairer, d’une part, le pra- 
ticien ou le gastro-entérologue dont V’attention n’avait 
pas suffisamment attirée sur le siége de la douleur et 
ses modalités, et qui instituera le traitement, soit 
médical, soit chirurgical. 

Il] pourra, d’autre part, attirer Vattention du monde 
chirurgical sur ces lésions qui nous paraissent bien 
souvent relever des manoeuvres opératoires classique- 
ment utilisées, et qui ne tiennent pas compte de la 
fragilité hiatale. 

En effet, il nous semble ¢tre les premiers 4 attirer 
attention sur cette cause d’échec des gastrectomies, 
et tous les radiologistes pourront, a leur tour, exercer 
une bénéfique influence sur le milieu médical et chi- 
rurgical avec lequel ils sont appelés a collaborer. 

DISCUSSION. M. Sauvegrain. — 11) confirme la fré- 
quence des malpositions cardio-tubérositaires chez les 
gastrectomisés. 

Un certain nombre de malades ont été opérés a tort 
pour une lésion gastro-duodénale supposée, et il faut 
dénoncer Vabus du diagnostic d’ulcére du bulbe fait 
sur une histoire clinique atypique et sur des clichés 
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non convaincants. L’opération n’apporte aucune modi- 


fication a leur état antérieur: ils avaient une mal- 
position cardio-tubérositaire qui n’avait pas été 
diagnostiquée par suite d’un examen radiologique 


insuffisant. Ces erreurs, maintenant que l’on connait 
bien la symptomatologie clinique et radiologique des 
malpositions cardio-tubérositaires, ne devraient plus 
se produire, encore faudrait-il que tous les examens 
d’estomac comportent systématiquement une étude de 
la région cardio-tubérositaire faite avec une technique 
appropriée. 

D’autres malpositions cardio -tubérositaires sont, 
semble-t-il, crées par intervention, cette fois justifiée: 
apparition de signes cliniques de reflux qui constituent 
une symptomatologie nouvelle. Ceci est particuliére- 
ment fréquent aprés des gastrectomies étendues, diffi- 
ciles, comportant nécessairement une désinsertion par- 
tielle des moyens de fixité de la grosse tubérosité. Une 
des observations de Rosert et de May en constitue un 
bon exemple. 

On est surpris enfin de importance des signes cli- 
niques de reflux chez les gastrectomisés lorsque l’on 
connait la rapidité avec laquelle s’évacue le moignon 
gastrique des opérés, et la nécessité pour mettre en 
évidence ces hernies souvent minimes de recourir 4 
la compression en position couchée ; la morphologie 
de la jonction cardio-tubérositaire ne peut, bien sou- 
vent, étre jugée que sur des films en série pris pendant 
la déglutition. Quand au reflux, il est habituellement 
trés difficile 4 objectiver du fait purement de la rapi- 
dité d’évacuation du moignon gastrique. 


RADIOTHERAPIE 


CONSIDERATIONS SUR QUELQUES PROCEDES DE REPERAGE ET DE CENTRAGE 
EN RADIOTHERAPIE PROFONDE PAR VOIE TRANSCUTANEE 


Par J. SURMONT, M. TUBIANA, B. PIERQUIN, C. M. LALANNE, 
J. DUTREIX et M™* A, DUTREIX. 


INTRODUCTION 


Le but de tout traitement radiothérapique est de déli- 
vrer de facgon homogéne au volume tumoral une dose 
telle que les chances de guérison soient maxima et les 
risques minima. Il faut, de plus, éviter qu’une irra- 
diation trop importante des tissus environnants ne 
compromette Vefficacité du traitement (1). 

Il est done nécessaire de vérifier que, dans les condi- 
tions techniques utilisées, cette dose optimum soit 
effectivement administrée 4 la tumeur. Pour réaliser ce 
but par irradiation transcutanée, la mise en ceuvre du 
traitement radiothérapique doit, dans le cas d’une 
tumeur profonde, comporter les trois temps suivants : 

1° Repérage de la lésion et délimitation du volume 
a irradier (volume-cible). 


(1) Récemment, R. T. Cottez a bien montré l’impor- 
tance de la détermination exacte de la dose tumorale 
ou « focale », ainsi que celle du rapport entre les doses 
focales et périfocales; R. T. Coviez a particuliérement 
insisté sur la nécessité de réduire la dose périfocale 
& un niveau aussi faible que possible. (R. Co.tez, 
E. ZAMBELLI Dose focale et réaction périfocale. 
3° Congrés d’Electroradiologie de Culture Latine, Rome, 
1954.) 


2° Choix et centrage des faisceaux, calculs des doses 
tumorales et périfocales. 

3° Mise en place et contention du malade dans une 
position reproductible lors de toutes les séances d’ir- 
radiation. 

Cet ensemble doit avoir la rigueur des différents 
temps d’un acte opératoire chirurgical. 

Le schéma d’irradiation le plus parfait serait, en 
effet, illusoire si des erreurs étaient commises dans 
Vappréciation de la position ou du volume de la 
tumeur, ou si la technique de centrage ne permettait 
pas d’obtenir une mise en place confortable et repro- 
ductible au cours des séances d’irradiation. 

D’un bout a l’autre du traitement, la précision et Ja 
reproductibilité de Virradiation doivent rester cons- 
tantes. L’expérience et le calcul montrent en effet 
qu’une petite erreur géométrique entraine des erreurs 
de dose considérables (fig. 1). Pour fixer un chiffre, 
nous pouvons admettre que pour la_plupart des 
tumeurs profondes une erreur de centrage, dépassant 
1 cm au niveau de la région irradiée, diminue dange- 
reusement la qualité du traitement. La marge de tolé- 
rance, selon nous, ne doit pas, dans les cas les plus 
défavorables (tumeurs profondes thoraciques ou abdo- 
minales), dépasser 0,5 cm. Cette marge est d’autant 
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Fic. A et B. — Plans dirradiation d’une tumeur bronchique illustrant les importantes variations 
dans la disposition des isodoses pour de faibles variations de centrage des faisceaux de 
rayons X, 

A, Plan type donnant une irradiation correcte de la lésion bronchique. Les contours de la 
lésion se superposent a la surface isodose 130. 

B. Mauvais plan obtenu par de petites erreurs de centrage a partir des champs antérieur et 
latéral. La surface isodose 130 est déformée et rejetée en avant de la lésion bronchique. 


JouRNAL pE RapioLocie. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 39 
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plus faible que la tumeur est plus petite et qu’on 
utilise des champs plus étroits. 

Instruits de ces difficultés, il nous a paru utile 
d’étudier quelques procédés suceptibles de s’appliquer 
a un grand nombre de tumeurs et permettant la mise 
en application, avec l’exactitude requise, du schéma 
théorique d’irradiation. 


I. REPERAGE DU VOLUME-CIBLE 


Bur. Le but de ce premier temps est de repérer : 

a) L’étendue de la tumeur en appréciant ses limites. 

b) La position de la tumeur en calculant les dis- 
tances qui la séparent des différents éléments anato- 
miques du segment a irradier. 

On peut alors essayer de délimiter le « volume- 


Cliche | 
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au niveau des parties molles, et la peau est en parti- 
culier trop mobile par rapport aux plans _profonds 
pour qu’elle puisse étre utilisée 4 cet usage (1), 

I] faut donc faire appel a des repéres squelettiques, 
mais si la forme de chacun des os est invariable, j] 
faut encore pour qu’un repére osseux ait une signifi- 
cation que les os se replacent dans la méme position 
les uns par rapport aux autres. S’il s’agit d’un malade 
assis, il faut, par exemple, éviter tout mouvement de 
lordose ou de scoliose. A cette condition, les repéres 
squelettiques peuvent permettre la reproduction dune 
attitude. 


b) La complexité des formes anatomiques. Si les 
os peuvent ainsi définir une position reproductible, la 
complexité de leurs contours rend difficile leur usage 
direct pour définir la position de la tumeur dans 
lespace. 

I] nous a semblé préférable de choisir un systéme 


Cliche 2 
A 





Fic. 2. 
Entre les deux plaques paral- 
léles du systéme de référence 
se situe le segment du corps 






Coupe transversale 
du segment 
du trone a irradier, 





a irradier. La tumeur est 
repérée au point T par une 
double incidence — radiogra- 
phique, selon les axes AB 
et CD. 

La projection perpendicu- 
laire a chaque plaque du 
point T permet de calculer les 
distances séparant ce point 
du systéme de référence, et de 






Centre de 
fa tumeur 








définir un axe de_ projection 
tumoral passant par le centre 
de la tumeur. 








cible qui peut, suivant les cas, épouser étroitement 
les formes de la tumeur ou la déborder assez large- 
ment en englobant les zones d’extension infra-clini- 
ques ou les adénopathies satellites. Quoi qu’il en soit, 
il est techniquement préférable que la forme de ce 
volume soit simple : cube, sphére ou parallélépipéde. 

Ce premier temps doit fournir les données néces- 
saires au centrage et au tracé des courbes isodoses ; 
dimensions exactes du volume-cible, distance peau- 
tumeur, etc. 


PRINCIPE. La réalisation pratique de ce premier 
temps se heurte & deux difficultés majeures : 


a) L’inconstance des rapports géométriques des dif- 
férents tissus et viscéres qui composent le corps 
humain. L’organisme est composé essentiellement de 
parties molles et déformables dont les rapports 
peuvent varier de plusieurs centimétres, selon les 
changements de position, sous le double effet de la 
pesanteur et des contractions musculaires. 

Pour que la situation relative de la région tumorale 
reste constante, par rapport aux tissus voisins et péri- 
phériques, entre le premier temps de repérage et les 
derniéres séances de traitement, le malade doit en 
chaque occasion ¢tre replacé dans une position sem- 
blable. Il faut faire appel 4 des repéres pour définir 
cette position, mais ceux-ci ne peuvent pas étre choisis 


de référence qui puisse définir sans ambiguité la posi- 
tion d’un point et qui soit géométriquement plus 
simple que les os ou les contours externes du sujet 
(méme si ceux-ci avaient une forme constante). 

Ce systéme de référence extérieur A lorganisme, 
doit en étre solidaire grace 4 quelques appuis osseux 
aisément repérables. Pour obtenir ce résultat, nous 
enfermons le segment du corps étudié entre deux 
plaques de plexiglass paralléles dont la distance est 
variable et réglable. Une trame faite de fins fils de 
plomb paralléles et équidistants, inclus dans le plexi- 
glass, permet des repérages précis et instantanés de 
image radiographique d’une tumeur projetée sur ces 
deux plans. A partir de ces projections, il est facile 
de reconstituer dans l’espace la position et le volume 
de la tumeur (fig. 2). 


TECHNIQUE 


Deux modalités d’application de cette méthode de 
repérage sont prévues, selon que le malade est assis 
ou couche. 

MALADE COUCHE. Le repérage doit se faire en post 
tion de traitement. 


(1) Ce point sera développé par l'un de nous dans 
une communication ultérieure. 
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Si les conditions techniques (l’impossibilité, par 
exemple, de placer la source de radiations sous la 
table) imposent deux positions du malade différentes, 
deux repéerages distincts seront nécessaires. La_ posi- 
tion couchée permet d’obtenir facilement des rapports 
constants entre le squelette et la plaque inférieure sur 
laquelle est couché le malade; il suffit pour cela de 
veiller A ce que le sujet soit étendu de facon telle que 
son plan sagittal médian passe par l’axe de la table et 
qu'un point de son squelette (milieu du bord supérieur 
du pubis ou de la fourchette sternale) ait une position 
définie par une butée métallique solidaire du systéme. 
Le malade étant en bonne position, on améne par 
translation les plaques de plexiglass au niveau du seg- 
ment étudié du corps. La plaque supérieure est abais- 
sée jusqu’au contact de la peau. Si lon connait la 
distance séparant les deux plaques et le rapport entre 
les plaques et la butée métallique dont la pointe 
agrippe le repere osseux, la reproductibilité des posi- 
tions relatives des plaques et du squelette est assurée 
(fig. 3). 

Le repérage radiographique proprement dit est iden- 
tique & celui de la méthode sur malade assis (voir 
plus loin). 


MaLabE assis. — Si le malade est assis, il faut fixer 
le segment irradié dans un systéme de contention 
rigide pour éviter qu’il ne se tasse sous l’effet de la 
pesanteur. Pour cela, nous moulons le segment inté- 
ressé (thorax, téte ou cou, par exemple) dans une enve- 
loppe rigide en matiére plastique. Il est ensuite facile 
de solidariser moule plastique et plaques de repérage 
en notant la distance qui sépare les deux plaques 
lorsque celles-ci sont au contact du moule et en repé- 
rant par des marques la position du moule par rapport 
aux plaques (1). 


1° Le moulage. Le moule est réalisé, selon la 
technique de J. SurmMontT et de J. Gest (2), avee un 
matériau qu’ils ont présenté a cette Société en 1952 : 
le verplex, Ce moule épouse les contours du sujet et 
immobilise le segment du corps intéressé. Le verplex 
a une densité et une opacité, aux radiations, infé- 
rieures a celle des tissus mous. 

Pour confectionner le moule : 
; la région du corps & mouler est recouverte d’un 
jersey ; 


v. 





rig, 3. Repérage radiographique sur malade couché. Le 
plan antérieur du systéme de référence est placé au con- 
tact des téguments, au niveau de la zone tumorale (cancer 
bronchique). 


les bandes de laine de verre a larges mailles sont 
; ongées dans une solution de matiére plastifiante qui 
doit imprégner les fibres de verre; 


(1) Ce moulage en matiére plastique peut étre éga- 
ement utilisé sur malade couché. 

Pe. Surmont (J.) et Gest (J.) : Journ. de Radiol. et 
Electrol., 34, 1953, p. 671. 
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— elles sont ensuite appliquées sur le sujet comme 
lors d’un platre; 

— trois épaisseurs de bandes sont généralement 
nécessaires pour donner au moule une solidité suffi- 
sante; 

le séchage est un temps essentiel : le malade doit 





Fig. 4. 


Moule thoracique en matiére plastique (Verplex). 


étre placé dans sa position définitive qui sera celle du 
traitement; il faut done que l’attitude du malade 
puisse étre maintenue sans défaillance pendant tout 
le temps du séchage, ce qui nécessite l'emploi d’une 
chaise comportant des appuis réglables pour les 
bras et la téte; 

ce séchage peut étre accéléré par un cou- 
rant d’air chaud; le renouvellement de lair est 
dailleurs nécessaire pour éviter Vinhalation, 
par le malade et lopérateur, des vapeurs d’acé- 
tone et les risques d’incendie liés a leur pré- 
sence; 

quand il est sec, le moule est découpé en 
deux moitiés avec une scie électrique 4 mouve- 
ment pendulaire qui attaque la paroi durcie 
sans entamer la peau sous-jacente (fig. 4). 

Durée de ce premier temps : 

20 minutes pour la confection du moule. 

20 minutes pour le séchage. 

10 minutes pour le découpage. 

La durée effective du travail du technicien 
est de 30 minutes (pendant les 20 minutes de 
séchage, le technicien peut commencer un nou- 
veau moule). 


2° Repérage radiographique. — Les deux moi- 
tiés du moule sont réajustées sur le malade. 

Les plaques de plexiglass, solidarisées dans 
un cadre, sont appliquées sur le moule, et la 
distance qui les sépare notée. 

La position du moule par rapport aux plaques 
est alors définie grace 4 des marques faites sur 
le moule a travers quelques trous percés dans 
chaque plaque. 

Qu’il s’agisse de malade couché ou assis: 
2 clichés sont alors pris selon deux axes diffé- 
rents (un cliché en O. A. D., Pautre en O. A. G. 
pour un thorax) (fig. 5). 

On peut y adjoindre, pour faciliter ou controler la 
lecture des incidences obliques, un cliché de face. 

La qualité des images est relativement satisfaisante 
pour un thorax, ainsi que pour une téte ou un cou. 
Les deux épaisseurs de plexiglass (6 mm + 5 mm) 
jointes aux épaisseurs du moule (7 mm + 7 mm) 
affaiblissent les contrastes (les densités du plexiglass et 
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du moule sont comparables a celle des tissus mous), 
mais ne créent aucun artéfact. 
Si Von peut utiliser une substance de contraste 





Fig. 5. Repérage radiographique sur malade assis. Malade 
avec moule et systéme de référence (cadre de repérage) en 
place devant la cassette porte-film (cancer de Vaesophage, 
ingestion de baryte). 

Incidence OAG, 





Fig. 6. Repérage radiographique : cliché en incidence OAG, 
donnant l’image de l’oesophage se projetant simultanément 
sur la plaque de référence antérieure (trame carrée), et 
la plaque de référence postérieure (trame losangique). Le 
centre de chaque plaque est marqué par un petit cercle 
en plomb. 


(bouillie barytée pour l’eesophage, aiguille intra-lin- 
guale pour une base de langue), les images tumorales 
objectivées par ces repéres sont de lecture facile (fig. 6). 


I] n’en est pas de méme pour les tumeurs bronchiques 
ot. ’image tumorale ne peut pas étre aisément mise 
en évidence par des méthodes de contraste (le lipiodo] 
intra-bronchique nécessite des moyens techniques rela- 
tivement complexes que le malade ne peut pas tou- 
jours supporter). 

Dans ces cas, ot l’image tumorale risque d’étre repé- 
rée de fagon imprécise sous deux incidences différentes, 
on peut mutiliser que la projection normale de image 
tumorale sur les plaques. La distance séparant [a 
tumeur des plaques se calcule alors & aide d’un cliché 
de profil. 

Durée de ce deuxiéme temps : 

10 minutes pour la mise en place du malade avec 
son moule dans le cadre et marquage du _ moule- 
cadre. 

20 minutes pour la prise des clichés et leur contréle 
aprés développement. 

Au total : 30 minutes. 


3° Projection de Pimage tumorale sur les plaques de 
plexiglass. La projection des deux trames et de 





Fig. 7. Projection des images de lTcesophage en_ inci- 
dences OAG et OAD sur la plaque postérieure du systeme 
de référence. 


l'image tumorale sont superposées sur chaque cliché. 
Il est tout d’abord nécessaire d’interpréter chaque 
cliché en dessinant sur un schéma, reproduisant les 
trames des plaques antérieures et postérieures, les 
limites de la méme image tumorale. On obtient ainsi 
pour chaque incidence une image sur chacune des deux 
trames. Deux incidences donnent done quatre images 
tumorales (fig. 7). } 
On reporte ces quatre images sur les plaques 4 
aide d’un crayon gras. Z 
On joint alors par un fil les mémes points de Pimage 
tumorale de chaque incidence dessinée sur chacune des 
deux plaques. Le fil matérialise le rayon du_faisceau 
des rayons X qui a traversé le point étudié de 1a 
tumeur. ; 
Avec deux incidences, on a, pour le méme point 
tumoral, deux fils dont le point de croisement localise 
intersection des deux rayons X ayant traverse ¢e 
point tumoral étudié. Ce croisement détermine done, 
dans l’espace compris entre les deux plaques de plexi- 
glass du systéme de référence, la position exacte de 
ce point tumoral (fig. 8). 
On projette ensuite, perpendiculairement sur chaque 
plaque, ce point en notant les distances qui le separe 
des deux plaques (voir fig. 2). 
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Plusieurs points peuvent étre étudiés au niveau de 
image tumoraie, qui seront repérés par une méthode 
identique. : ' ne ae 

Lorsque plusieurs points ont été repérés, on peut, 
par rapport & eux, delimiter dans l’espace le volume 
tumoral et le volume-cible. Celui-ci est ainsi situé par 
rapport aux deux plaques du cadre. 

Durée de ce troisiéme temps : 

5 4 10 minutes pour la lecture des clichés, avec 
reproduction sur schéma. 

15 a 30 minutes pour la reproduction sur les plaques 
et la détermination de la position des points tumoraux. 

Au total : 20 4 40 minutes (selon le nombre de points 
étudiés). 


4° Projection de image tumorale sur le moule, — 
4 partir de la projection de l’image tumorale sur le 
systeme de référence que constituent les plaques de 
plexiglass, la projection d’un ou plusieurs points de 
limage tumorale peut étre effectuée sur le moule (ou 
la peau du sujet en position couchée). 

On replace le moule entre les deux plaques dans la 
position ot le repérage radiographique a été effectué, 
en faisant coincider les points de repéres du moule 
avec les trous correspondants des plaques. 

On fixe le moule dans cette position A Vaide de 
quelques aiguilles. 

La projection de chaque point s’effectue par taton- 
nements, & l’aide d’une aiguille traversant la paroi du 
moule, de V’intérieur vers l’extérieur et atteignant la 





Fic. 8. — Reconstitution fantéme des axes des deux inci- 
dences radiographiques sur le cadre de repérage (fils de 
nylon). L’entrecroisement des axes aux points supérieur et 
inférieur de la projection csophagienne permet de situer 
la position des extrémités supérieure et inférieure de 
l’esophage thoracique dans le volume cubique défini par 
les deux plaques du systéme de référence. 


face interne de la plaque correspondante au niveau du 
point tumoral marqué. 

Dans les cas ot le plan d’irradiation ne nécessite 
pas d’incidences complexes, il suffit de projeter sur le 
moule le centre du volume-cible, selon un axe antéro- 
postérieur, 

_ La distance entre paroi externe du moule et paroi 
interne de la plaque doit étre notée. 

Durée de ce quatriéme temps : 

2 415 minutes, selon le nombre de points étudiés. 


JournaL pe RapioLocir. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 


II. — CENTRAGE DES FAISCEAUX 

But. — Le volume-cible une fois délimité, il faut 
choisir des faisceaux tels que leurs intersections, au 
niveau de ce volume, l’irradient de facgon homogéne 
tout en épargnant au maximum les tissus avoisinants 
et en évitant notamment des zones de surdosage ou 
points chauds. 

Le choix de ces faisceaux obéit 4 des régles géné- 
rales correspondant au type de la tumeur traitée, mais 
leur direction ne peut étre fixée qu’a la suite d’un tracé 
des courbes isodoses adapté au cas étudié. 





Fic. 9. — Le « conformateur ». Les réglets mobiles sont au 
contact du moule et délimitent le plan de coupe passant 
par le centre de la tumeur 4a irradier. 


Les faisceaux ayant été orientés, il faut déterminer 
des repéres qui permettront a chaque séance d’assurer 
une mise en place rapide et rigoureuse. 


Princire. — I] est plus simple de travailler sur des 
coupes tracées sur du papier millimétré et ot figurent 
les contours de l’organisme, celles du volume-cible et, 
éventuellement, les organes radiosensibles qu’il faut 
éviter d’irradier. 

On choisit, sur ces coupes, la direction des faisceaux 
et on établit les isodoses. Il faut ensuite, et c’est le 
temps essentiel, passer du schéma théorique sur le 
papier aux repéres sur le segment a irradier qui per- 
mettent de donner pratiquement aux faisceaux l’orien- 
tation choisie lors du traitement des malades. Pour 
définir la direction d’un faisceau, il est nécessaire de 
connaitre : 

1° Soit les points d’entrée et de sortie de l’axe du 
faisceau. Mais cette méthode n’est applicable que si 
Von peut utiliser un rétro-centreur. 

2° Soit le point d’entrée de l’axe du faisceau et 
langle que fait celui-ci avec un plan de référence. 


TECHNIQUE 
1° Détermination du plan de coupe. 


Aprés avoir choisi le ou les plans de coupe, il faut 
relever la morphologie des contours de l’organisme au 
niveau de ces plans. Nous utilisons un appareil inspjré 
de celui avec lequel les physiologistes mesurent l’am- 
plitude de la respiration thoracique. Nous le dénom- 
mons « conformateur ». I] a la forme d’un cadre carré 
dont quatre piéces en plexiglass forment les cétés. Des 
réglets mobiles, montés a4 intervalles égaux dans 
chaque piéce, coulissent perpendiculairement a chaque 
coté dans un méme plan. Leurs extrémités peuvent 
délimiter les contours d’un volume quelconque placé 
a Vintérieur du cadre (fig. 9). 

39° 
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Pratiquement, on peut choisir, autour d’un axe pas- 
sant par le centre du volume tumoral, le plan de coupe 
le plus satisfaisant (dans la plupart des cas_perpen- 
diculairement a l’axe du tronc ou légérement oblique ): 
il suffit de placer le plan du conformateur dans le 
plan de coupe choisi pour obtenir le contour de l’orga- 
nisme dans ce plan. On améne au contact du moule, ou 
de la peau du malade, les extrémités des réglets que 
lon peut enduire d’une pate colorée (cirage par 
exemple), ceux-ci laissent des marques qui dessinent 
sur la peau, ou le moule, le niveau du plan de coupe. 
Le conformateur est alors démonté apres blocage des 
réglets. On peut relever la position des réglets, ou plus 
simplement remonter le conformateur au-dessus d'une 
feuille de papier millimétré sur laquelle ont été por- 
tées les limites des deux plaques et la position du 
volume-cible (fig. 10). On projette sur cette feuille les 
contours du plan de coupe déterminés par l’extrémité 
des réglets. 

Durée de ce premier temps : 

5 minutes pour la mise en place dans le confor- 
mateur. 

5 minutes pour la projection sur la feuille de papier 
millimétré. 

Au total: 10 minutes. 























Fic. 10. — Le conformateur mis en place sur la feuille milli- 
métrée. Les contours du plan de coupe peuvent étre repro- 


duits en suivant l’extrémité des réglets. 


2° Mise en place des faisceaux d’irradiations, 
sur le (ou les) plan de coupe. 


Le choix du nombre, de la dimension et de l’orien- 
tation des faisceaux est déterminé sur la coupe. Ce 
choix tient compte de plusieurs facteurs, notamment 
de la position et de la dimension du volume-cible, de 
ses rapports anatomiques, de la radio-sensibilité des 
tissus périphériques et des risques que comporte leur 
irradiation, du rendement en profondeur du faisceau 
de rayons X utilisé. 

En s’aidant de courbes isodoses et de planches ana- 
tomiques correspondant a la zone irradiée, on peut 
ainsi établir un plan d’irradiation comportant l’utili- 
sation de plusieurs faisceaux. Les axes de ces fais- 
ceaux se trouvent généralement tous dans le méme 
plan de coupe; mais on peut étre amené 4a choisir, bien 
que cela complique notablement le calcul des surfaces 
isodoses dans l’espace, des faisceaux dont les axes ne 
se trouvent pas dans le méme plan. Le repérage dans 
espace du volume-cible rend leur choix facile, mais 
il faut, dans ce cas, établir autant de plans de coupe 
qu*il sera nécessaire pour passer par tous les axes 
des faisceaux. 


Exemple d’un cancer de l’esophage traité par béta- 
tron. — La dose tumorale choisie est de 6000 r. Le 
volume-cible est un parallélépipéde Aa base carrée de 
7 cm de cété engainant l’eesophage thoracique sur 
toute sa hauteur (soit 22 cm de hauteur dans le cas 
du malade étudié). Pour obtenir ce résultat, 4 champs 
d’irradiation sont choisis sur deux axes se recoupant 
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a angle droit au niveau de la lésion, ces deux axes se 
trouvant sur un plan perpendiculaire au milieu de 
Poesophage, plan que lon a choisi comme plan de 
coupe. La situation des points d’entrée et de sortie 
de ces deux axes est déterminée par les conditions 
anatomiques. Il faut, en particulier, éviter d’irradier 
le coeur (risque de myocardite) et la moelle épiniére 
(risque de myélite), On choisit donc, sur une ou plu- 
sieurs coupes anatomiques, lorientation selon laquelle 
le coeur et la moelle sont les plus respectés. 

Durée de ce deuxiéme temps : 

Variable selon les cas (quelques minutes pour un 
seul plan de coupe). 


3° Mise en place des repéres des faisceaux 
sur le segment a irradier. 


I] faut ensuite déterminer sur le malade des repéres 
qui permettent de mettre en ceuvre les directions 
choisies sur le papier. Le probléme ne se pose pas de 
la méme fagon, selon que le malade est assis ou cou- 
ché, mais un principe nous parait essentiel dans tous 
les cas: traiter le malade dans la position ow le 
repérage a été fait de fagon a ce que le systéme de 

référence utilisé pour le repérage puisse éga- 
lement servir pour orienter les faisceaux. 


MALaDE Assis. — II est, dans ce cas, commode 
@utiliser un rétro-centreur lumineux et de 
définir un faisceau par les points d’entrée et 
ce sortie de son axe. Le plan de coupe passe 
généralement par l’axe antéro-postérieur pas- 
sant par le centre de la tumeur. Les projec- 
tions antérieure et postérieure du centre de 
la tumeur se trouvent donc repérées sur le 
moule et portées sur le plan de coupe. Comme 
le niveau de la section du plan de coupe est 
dessiné sur le moule, la distance entre la pro- 
jection du centre de la tumeur et le point 
d’entrée de l’axe du faisceau définit sans ambi- 
guité ce point, il suffit de la mesurer avec un 
compas sur le schéma millimétré et de la 
reporter sur le moule. On renouvelle l’opéra- 
tion pour le point d’entrée et le point de 
sortie de tous les faisceaux. 

Si le plan de coupe ne passe pas par Il’axe 
antéro-postérieur traversant le centre de la 
tumeur, on peut repérer ce point en relevant 
la distance qui le sépare du plan sagittal 
médian. 

Dans d’autres cas, enfin, il peut étre plus 
simple de repérer la direction du faisceau par 
rapport 4 la trame des plaques et de passer 
secondairement de ces repéres A des repéres 
portés sur le moule. Ce dernier cas souligne 
combien il est avantageux de laisser le malade fixe par 
rapport au systéme de référence. 

Si l’on se contentait de définir un faisceau par les 
points d’entrée et de sortie de son axe, le malade pour- 
rait pivoter autour de cet axe. Pour supprimer cette 
incertitude sur la position du malade, il suffirait de 
repérer la position d’un troisiéme point, mais il est 
parfois plus simple de placer, pendant le traitement, 
le malade, par rapport au systéme de référence, dans 
la position ot il se trouvait lors du repérage de la 
tumeur et du centrage des faisceaux. La reproductibi- 
lité de sa position se trouve ainsi assurée automatique- 
ment. Le systéme de référence est composé de trames 
de plomb incluses dans le plexiglass des_ plaques. 
Comme il est impossible de les utiliser lors d’un tral- 
tement, on les remplace par des cadres sur lesquels 
des fils de nylon reproduisent le dessin des trames. 
Il est aisé de placer le malade dans son moule, par 
rapport aux cadres et aux fils de nylon, dans la posi- 
tion qui était la sienne par rapport A la trame des 
fils de plomb. On peut d’ailleurs éviter d’avoir & uti- 
liser de tels cadres en tracant sur le moule, lorsque 
le malade est en place par rapport aux plaques de 
plexiglass, une ligne se trouvant dans le plan vertical 
et en ramenant cette ligne dans un plan vertical (au 
moyen d’un fil & plomb ou d’une ligne verticale de la 
trame de nylon, par exemple) lors de chaque mise én 
place. 

MALADE COUCHE. La position du malade est facile 
a définir. Rappelons qu’il suffit de placer son plan 
sagittal médian selon I’axe de la table et d’amener le 
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milieu de la fourchette sternale ou un autre point du 
squelette en regard d’un repére constitué générale- 
ment par l’extrémité inférieure d’une baguette (fig. 11). 

Il est souvent difficile d’utiliser, avec un malade 
couché, un rétro-centreur. I] faut done définir le fais- 
ceau par son champ d’entrée et l’angle que fait l’axe 
du faisceau avec le plan vertical. I] est facile de cal- 
culer sur le plan de coupe cet angle et la position 
que doit avoir ’ampoule par rapport a la table et au 
malade, ce qui définit indirectement le champ d’entrée. 

Durée de ce troisiéme temps : 

5 a 15 minutes, selon le nombre de faisceaux et des 
plans de coupe. 


4° Vérification, 


Ces mises en place terminées, il est prudent de les 
verifier avant de commencer le traitement. 

Divers types de vérification peuvent étre imaginés. 
Le plus simple consiste 4 placer un appareil de radio- 
diagnostic dans la position exacte ou se trouve l’appa- 
reil de radiothérapie, de centrer le faisceau comme s’il 
sagissait d’un acte thérapeutique, de cercler avec des 
fils de plomb les contours des champs d’entrée et de 
sortie tels qu’on les a établis théoriquement, d’opa- 
cifer la tumeur (ingestion de baryte, par exemple, 
sil s’'agit d'un cesophage) et de vérifier sur le cliché 
que l’orientation du faisceau et des dimensions sont 
celles que l’on désirait. 

On peut encore vérifier la validité des courbes iso- 
doses en plagant dans l’organisme malade une ou plu- 
sieurs chambres d’ionisation-condensateur de_ petit 
volume et en comparant les doses mesurées avec des 
doses théoriques. Cette vérification est d’ailleurs diffi- 
cile 4 interpréter avec le 200 kV en raison de V’hété- 
rogénéité des tissus, elle ne prend toute sa valeur 
quavec les gamma du Cobalt ou les rayons X d’un 
bétatron. 


DUREE DES DIFFERENTS TEMPS DE REPERAGE 
ET DE CENTRAGE 





I = ee = 
Repérage Au minimum | Au maximum 


Pe MMMNRG Gia Ss eae esterase 30 min. 50 min. 


2. Repérage radiographique.| 30 min. 30 min. 
3. Projection sur cadre avec 
délimitation du volume- 
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III. — MISE EN PLACE ET CONTENTION 
Bur. — Il faut enfin se prémunir contre les aléas 


quotidiens et routiniers d’une mise en place qui doit 
sé renouveler tous les jours du traitement. La qualité 
de la mise en place serait, d’autre part, sans valeur 
si le malade pouvait se déplacer en cours d’irradiation. 

PRINCIPE. Il faut des repéres simples qui per- 
mettent a chaque séance de vérifier que la position 
du malade et Vorientation des faisceaux sont telles 


que le volume-cible recoit la dose calculée théorique- 
ment. 

Pour cela, il est plus simple de toujours mettre le 
malade dans une position identique : sur la table 
dirradiation, s’il est couché ; sur un siége, s’il est 
assis. Au moment de la mise en place, nous mobili- 
sons la table d’irradiation ou la plate-forme montée 
sur roulettes sur laquelle est placé le siége, mais ne 
mobilisons jamais le malade lui-méme. De cette facon 
la position du malade reste fixe par rapport a ses 
points d’appuis, ce qui iimite le nombre des controéles 
nécessaires. 


TECHNIQUE 
1° Mise en place. 
MALADE ASSIS. Le malade est placé entre les cadres 


que nous venons de décrire sur lesquels sont tendus 
des fils de nylon représentant des fils de plomb. II 





Fic. 11. — Conformateur adapté au systéme de centrage sur 
malade couché. L’extrémité des réglets est au contact des 
téguments. 


faut d’abord vérifier que la position du malade, par 
rapport au cadre, est convenable. 

On améne ensuite l’axe du faisceau 4 une hauteur 
telle qu’il se trouve dans le plan d’irradiation en lui 
donnant, si nécessaire, une inclinaison. 

On mobilise alors la plate-forme, sur laquelle est 
placé le malade, jusqu’a ce que les points d’entrée et 
de sortie, indiqués par le centreur optique antérieur 
et le rétro-centreur, coincident avec les marques faites 
sur le moule (fig. 12). 


MALADE COUCHE. — Nous avons vu gue le malade 
était souvent traité dans deux positions : décubitus et 
procubitus, et qu’il était nécessaire de faire un repé- 
rage et un centrage pour chacune de ces positions a 
cause des variations de position des viscéres sous 
l’action de la pesanteur. Voici, pour chacune des deux 
positions, les précautions prises pour donner au 
malade une position toujours semblable par rapport 
a la table. 


Le décubitus. — Le malade, en relaxation, est placé 
dans l’axe de la table. Le plan sagittal de la téte est 
perpendiculaire au plan de la table et celle-ci, sou- 
tenue par un oreiller de type standard. Les mains 
sont en pronation, posées a plat sur la table, le bras 
fléchi de telle sorte que le coude repose sur la table 
en un point légérement éloigné du corps. Les jambes 
sont a plat, dans l’axe du tronc et de la table. Le corps 
repose donc sur la table par plusieurs points d’appuis 
(la téte, les épaules, le bassin) et est calé par les 
membres. 

Cette position permet l’emploi de champs antérieurs 
ou latéraux. 
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Le procubitus. Le sujet en relaxation est bien a 
plat, l’'axe du corps dans l’axe de la table, la téte 
reposant sur un support de facon a ce que la respira- 
tion ne soit pas génée. 

(Pour le poumon, nous faisons tourner la téte vers 
le cOété malade. Cette position a l’avantage d’entrainer 
un certain degré de rotation du thorax qui dégage 
partiellement la lésion de la superposition vertébrale.) 

Les bras sont dans la méme position que pour le 
décubitus, mains sur les hanches, face palmaire vers 
le haut, coudes loin du corps pour augmenter l’équi- 
libre, ou encore les bras en croix, dans le prolonge- 
ment des épaules, perpendiculairement a l’axe longi- 
tudinal du corps, les avant-bras pendant dans le vide 
de chaque coté de la table de traitement. Cette derniére 
position a l’avantage de relaxer davantage le malade 
et de mieux l’équilibrer. 

Ces quelques précautions entrent facilement dans la 
routine journaliére et suffisent 4 solidariser le malade 
et la table. 

Le malade étant placé par rapport a la table, on 
améne celle-ci en position convenable devant l’appa- 
reil de radiothérapie auquel a été donnée l’orientation 





Fic. 12. 
position assise. Le systeme de référence est reproduit ici 
sous forme de deux cadres paralléles avec trames en fils 
de nylon. Ces deux cadres permettent de remettre le ma- 
lade dans la position exacte du repérage et de la maintenir 
immobile. La tige de pré et de rétro-centrage passe en 
pont au-dessus du systéme de contention du malade. 


Mise en place et contention du malade irradié en 


calculée. La mise en place est parachevée en mobili- 
sant la table jusqu’é ce que les limites du champ 
indiqué par le centreur lumineux coincident avec les 
repéres cutanés. Ceux-ci reprennent, en effet, de la 
valeur dans ces conditions ot la position du malade 
est toujours la méme, alors qu’ils n’en auraient pas 
si la position du malade n’était pas nettement définie. 


2° Surveillance de la contention. 


Les séances sont assez courtes et le malade, qui est 
calé dans toutes les directions, ne bouge généralement 
pas. 

Cependant, en position assise, il peut, surtout s’il 
est fatigué, osciller et se déplacer légérement. Pour 
que lopérateur en soit averti, nous plagons, au 
niveau du point de sortie de l’axe du faisceau, une 
cellule photo-électrique a couche d’arrét circulaire, 
sur laquelle ont été isolés quatre quadrants équilibrés 


deux a deux, qui sont éclairés par le rétro-centreur. 
Si le malade change de position, l’un des quadrants 
est moins éclairé et la déviation d’un spot ou de |’ai- 
guille d’un milliampéremétre permet de suivre le 
déplacement du malade. 


DISCUSSION 


Telle qu’elle est, cette méthode de repérage et de 
centrage forme un tout homogéne, mais n’échappe pas 
a différentes critiques : 


1° INCONVENIENTS DE LA METHODE 


a) En ce qui concerne le malade couché, la méthode 
de calcul de la dose tumorale et d’établissement des 
courbes isodoses n’est, en toute rigueur, valable que 
si le sujet est traité dans une seule position. Comme 
les appareillages usuels ne permettent généralement 
pas de le faire et que l’on est obligé d’utiliser au 
moins deux positions (le décubitus et le procubitus), 
la sommation des doses souléve des problémes diffi- 
ciles. 

L’un de nous a cependant réalisé une table permet- 
tant de travailler uniquement en décubitus dorsal, et 
que nous vous présenterons prochainement. 

b) En ce qui concerne le malade assis, le principal 
reproche réside dans la durée du travail de repérage 
et de centrage, préalable a toute irradiation (environ 
deux heures). Ce temps ne se justifie que si cette 
technique n’est utilisée que pour les traitements 
curatifs chez des malades ot une stérilisation défi- 
nitive de la tumeur est possible. D’ailleurs, nous pen- 
sons que ce temps pourra étre raccourci grace a l'em- 
ploi de tomographies en coupes transversales, qui 
simplifieront le repérage de la tumeur par rapport aux 
contours de lorganisme et aux organes voisins, et 
faciliteront le choix et Vorientation des faisceaux. 
Nous reviendrons sur ce point trés prochainement. 


2° INTERET DE LA METHODE 


Cette méthode est cohérente, bien qu’elle s’inspire, 
en plusieurs de ses points, de techniques diverses. 

Le principe géométrique du repérage est trés simple 
et se rapproche de méthodes qui ont été préconisées 
pour la localisation de corps étrangers. 

La méthode de centrage n’est pas sans analogie avec 
certaines méthodes anglaises qui obtiennent par des 
moyens légérement différents une précision équiva- 
lente. 

Notre effort de standardisation de la mise en place 
est plus original : il repose tout entier sur le prin- 
cipe qu’un malade qui se déplace se déforme et que 
tous les actes: repérage, centrage, mise en place, 
doivent s’effectuer dans une position identique du 
malade. A chaque temps, nous avons essayé de rendre 
le malade fire, par rapport a un systéme de référence 
qui, tout en étant extérieur & V’organisme (ce qu! 
permet de le choisir trés simple), en est étroitement 
solidaire. A ce prix, le probléme géométrique de la 
localisation d’une tumeur ou de Ja délimitation d’un 
volume-cible acquiert une signification précise. Dans 
ces conditions, également, un tissu aussi mobile que 
la peau peut servir valablement de repére pour J’irra- 
diation d’un organe profond. 


CONCLUSION 


Tout cet effort tend & donner & tous les malades une 
dose tumorale préalablement choisie. Mais on ne peut 
espérer codifier la dose optimum et la dimension opti- 
mum du volume-cible, en fonction du siége et de la 
variété histologique des cancers, que lorsque nous 
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pourrons analyser statistiquement, avec un recul suf- 
fisant, les résultats obtenus dans de telles conditions. 

Crest avec l’arriére-pensée de ce but a longue 
échéance que nous nous imposons une technique pré- 
cise et que nous voudrions faciliter la mise en ceuvre 
de méthodes de traitements reproductibles et permet- 
tant de déterminer les doses tumorales et péritumo- 
rales) Nous venons d’en exposer aujourd’hui les 
principes généraux. Nous détaillerons ultérieurement 
quelques applications particuliéres et les procédés 
utilisés dans chacune d’elles. La standardisation des 
méthodes devrait permettre de gagner, dans tous les 
cas, un temps considérable a tous les stades du trai- 
tement. 


(Travail effectué a l'Institut Gustave-Roussy, 
Centre Clinique et Thérapeutique. 
Directeur : P* R.. HUGUENIN.) 


Discussion. — R. Coliez. — En 1921, lorsque fut créé 
pour I’Assistance publique le premier Centre antican- 
céreux (c’était &4 Tenon) et que fut mis en marche le 
premier appareil de radiothérapie « pénétrante » 
(40 em d’étincelle équivalente), nous etimes l’idée, pour 
traiter une tumeur cérébrale, d’appliquer la méthode 
du « conformateur ». A ce sujet, je demandai 4 mon 
chapelier de me préter Vinstrument qui lui servait, 
surtout 4 l’époque, a calibrer les chapeaux melons 





(aujourd’hui disparus). Nous pimes obtenir des coupes 
en vraie grandeur de la téte du patient, suivant diffé- 
rents diamétres. Sur ces coupes, il nous fut facile de 
disposer des courbes isodoses reproduites sur papier 
transparent et de rechercher ainsi les courbes de tota- 
lisation. Nous recherchions donc déja les doses en pro- 
fondeur dans les traitements par champs croisés. 

Depuis cette époque, nous avons trés fréquemment 
procédé a des repérages topographiques de ce genre 
(cf. Congrés de Rome, Dose focale et périfocale, fig. 18), 
et, en particulier, avec mon ami LOISEAU, nous avons 
construit un conformateur analogue & celui qui a été 
présenté ici, et surtout destiné 4 reproduire le contour 
exact d’un thorax ou d’un abdomen (coupes transver- 
sales). 

Je crois que les travaux qui viennent d’étre rapportés 
ici sont de la plus grande importance, car si, A la 
rigueur, dans le passé, et pour 200 kV, surtout avec de 
grands champs, de petites erreurs d’orientation des 
champs n’avaient pas de conséquences graves, il n’en 
est plus de méme avec les rayonnements qui com- 
mencent a étre mis actuellement 4 notre disposition. 
Le caractére particulier des rayonnements émis par le 
cobalt 60 et par les bétatrons ne nous permettant plus 
@étre guidés dans lévaluation des doses tumorales 
par les réactions cutanées, toutes ces notions de parfait 
croisement géométrique et de calculs des doses pro- 
fondes vont acquérir une valeur de tout premier plan. 


SOCIETE 


Election de nouveaux membres. 


d’admission : 


MM. Guy GERARD, 22, rue du Champ-de-Mars, a Paris (7°); parrains : 


BELLIN. 


Lucien LerEvre, 11, place A.-Chériou, i 


HE LIE. 


ANDRE PoIRAULT, 16, rue du Haut- 


et FLort. 


JEAN VIGNEAU, 16, rue Lacretelle, 


BELLIN. 


Et a titre de membres étrangers : 


Sont élus membres de la Société aprés examen des candidatures par la Commission 


MM. Napa et 


aris (15°); parrains : MM. FRaIn et 
Bourg, & Blois; parrains : MM. LEPENNETIER 


a Paris (15°); parrains: MM. Napa et 


MM. Puiviere Porani, d’Alexandrie; présenté par MM. FiscuGotp et Provx. 
NicoLas CAaUBARRERE, de Montevideo; présenté par M. Provux. 
Joaquim Matroso Fitno, de Rio de Janeiro; présenté par M. Provux, 


ASSEMBLEE 


Allocution de M. le D’ André DARIAUX, 


Président sortant. 


MEsDAMES, MESDEMOISELLES, MESSIEURS, 


Me voici arrivé au terme de ma Présidence, et je 
Vais rejoindre la galerie des portraits de mes pré- 
décesseurs, dont beaucoup hélas ne sont plus. 

Mais ce n’est pas une oraison funébre que vous devez 


GENERALE 


entendre... Le réglement intérieur de notre Société a 
prévu, a l’occasion de l’Assemblée générale, un dis- 
cours du Président pour remercier tous ceux qui ont 
contribué, au cours de l’année, a la bonne marche de 
la Société. 

Et d’abord mes remerciements vont 4 notre Secré- 
taire général le D' CHartes Provux. Lorsque nous avons 
délibéré année derniére, au Conseil National, sur le 
choix de mon successeur (le troisiéme depuis la fon- 
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dation de la Société), tous les suffrages se sont portés 
sur le nom du collégue que j’avais proposé; et aprés 
cette année écoulée, nous n’avons qu’a nous feéliciter 
de notre choix. J’ai su apprécier et son bon sens et 
son autorité, dont la forme s’est un peu adoucie... Je 
lui souhaite vingt-cing années de bons et loyaux ser- 
vices, et je n’aurai qu’un regret, celui de ne pas assister 
a la remise de sa médaille en l’an de grace 1978, a 
moins que les dieux bienveillants prolongent ma verte 
vieillesse, jusqu’a 97 ans... 

Je remercie aussi les Secrétaires des  séances, 
MM. Jacques BERNARD et PERRoy, dont l’un d’eux fera 
tout a V’heure le rapport annuel; mais je ne saurais 
oublier notre charmante  secrétaire administrative, 
Mile Massix, qui est la cheville ouvriére de notre Société. 
Et pourquoi aussi ne pas remercier M. LEconrTE, de la 
Librairie Masson, qui a la tache ardue de faire paraitre 
nos Bulletins. 

J’ai trouvé au cours de cette année un appui moral 
auprés des Membres du Conseil et des anciens Prési- 
dents et je leur en exprime toute ma gratitude. 

Notre trésorier, le D' LotsEau, vous exposera dans 
un instant notre situation financiére, et je lui sais gré 
d’avoir bien géré nos deniers. 

J’aurais désiré que notre bibliothécaire, le D™ ANGAM- 
MARE, puisse installer a la Faculté de Médecine les 
livres, journaux, théses et mémoires qui lui par- 
viennent. C’est un travail de longue haleine et j’espére 
qu’il pourra bientdét le réaliser. 

Le Secrétaire général vous parlera de notre Congrés 
4 Rome, mais je pense ¢tre le porte parole de tous les 
collegues pour lui dire que, grace a lui et a Guy 
Lepoux-LeBarRD, nos Journées Nationales d’Electro- 
radiologie ont eu un grand succés dans le superbe 
Amphithéatre de Physique de la nouvelle Faculté, si 
gracieusement mis a notre disposition par MM. StTrRoHL 
et DESGREZ. 

Je vais céder le fauteuil présidentiel 4 notre ami 
Francois LEPENNETIER. I] fut le premier électroradio- 
logiste regu au concours, et la génération des pion- 
niers et de leurs successeurs immédiats a terminé sa 
tache. 

Je lui souhaite une présidence heureuse et je pro- 
fite de occasion qui m’est donnée pour le remercier 
en votre nom a tous d’avoir assumé la responsabilité 
du Secrétariat général du Journal de Radiologie, que 
sa tenue parfaite place au premier rang des revues 
médicales. 

Et maintenant, Mesdames, Mesdemoiselles et mes 
chers Collégues, je rentre dans le rang, avec la satis- 
faction du devoir accompli, grace & la confiance que 
vous m’avez toujours accordée pendant ces vingt-six 
années. Je vous en exprime, encore une fois, toute ma 
gratitude. 

Ce sera toujours pour moi une joie de revenir 
écouter vos communications, suivre vos progrés et 


donner, a l’occasion, les conseils du vieil homme. 


Rapport du Secrétaire général, Ch. PROUX. 


MEs CHERS COLLEGUES, 


Pour la premiére fois depuis vingt-cing ans, c’est une 
voix nouvelle qui va résumer Jlactivité de notre 
Société. Aussi n’est-ce pas sans émotion que je prends 
aujourd’hui la parole a la place de mon maitre et 
ami Dariaux. 

Mon cher Patron, lorsqu’il y a un an votre amitié 
me proposa & nos collégues pour vous succéder a ce 
fauteuil, vous m’avez fait un inestimable et redoutable 
cadeau. Inestimable, car j’en apprécie la_ valeur, 
sachant l’affection, je dirai méme l’amour que vous 
avez voué a cette Société pour la grandeur de laquelle 
vous n’avez ménagé aucun de vos efforts. Redoutable 


aussi, car vous me donner un héritage bien lourd, on 
ne remplace pas Danriaux, on lui succéde et on essaye 
de continuer son ceuvre. 

Je sais que vous me donnez un magnifique instru- 
ment, un secrétariat parfaitement organisé, une diffu- 
sion de nos travaux parfaite dans sa forme grace au 
Journal de Radiologie. 

Mais je n’oublie pas non plus que sept filiales, qui 
toutes sont votre cuvre, constituent une nombreuse 
famille et qu’il faut quelquefois beaucoup de sagesse 
et de diplomatie pour que ne s’amenuisent pas trop 
les liens que l’éloignement et la croissance peuvent 
parfois faire croire pesants. Je continuerai votre 
action, je maintiendrai l’union de toutes mes forces, 
car notre Société ne sera grande que si elle est une et 
indivisée. 

Le Secrétaire annuel va nous résumer Il’activité de 
notre Société; nos séances ont été particuliérement 
suivies et bien souvent la salle s’est trouvée trop 
petite. Cette exiguité apparente est la preuve de la 
vitalité de notre compagnie et de la qualité de ses 
travaux. 

Les Radiologistes ont maintenant donné suffisam- 
ment de preuves de leur compétence et de la valeur 
de leurs publications pour pouvoir marcher la téte 
haute, je n’en donnerai comme preuve nouvelle que 
la valeur des ouvrages qui ont été cette année pré- 
sentés & nos prix de théses et de dipléme. Il est dom- 
mage que la dureté des temps ne permette pas d’assurer 
a certains d’entre eux une plus large diffusion, et 
encore regrettons-nous de n’avoir eu que des envois 
de Paris, il est vrai que si nos filiales avaient mani- 
festé le méme enthousiasme, la tache du Jury aurait 
été des plus malaisée. 

Radiologistes, mes chers Collégues, quittez ce com- 
plexe d’infériorité qui vous laisse parfois adopter la 
situation d’un auxiliaire du médecin ou du chirurgien, 
vous y gagnerez autorité, considération et rendrez les 
plus grands services a votre Spécialité, enviée et 
attaquée, menacée de colonisation. Cette attitude 
entraine pour nous l’obligation de soigner nos travaux, 
de ne rien publier qui soit insuffisant ou ridicule, en 
un mot la nécessité du travail et de la qualité. 

Mais les Journées d’Octobre ont, une fois de plus, 
montré que nous en étions capables. Grace a l’aide et 
a la compréhension de notre ami le P* DEsGREZ, elles 
ont eu, cette année, un cadre digne d’elles, l’amphi- 
théatre de la Faculté de Médecine. Leur succés a été 
complet et l’affluence a dépassé souvent nos espé- 
rances. Pour la premiére fois, deux centres d’intérét 
avaient été choisis : l’exploration du systéme vascu- 
laire en radiodiagnostic, la cyclothérapie en radiothé- 
rapie. La valeur des communications a montré que si 
le sujet était neuf pour certains, il était, au contraire, 
parfaitement connu et approfondi pour d’autres. Ces 
séances ont donc pris le caractére d’un véritable ensei- 
gnement mutuel des plus fructueux et répondant ainsi 
au désir des instigateurs de ces Journées créées il y a 
maintenant cing ans. 

Prés de 400 radiologistes de Paris et de province 
ont ainsi échangé leurs idées, contribuant & resserrer 
les liens qui unissent la Société mére et ses filiales. 
Et il m’est particuliérement agréable de féliciter ici 
nos collégues parisiens qui, par leur présence et leur 
activité, ont montré que ces Journées avaient vral- 
ment un caractére national et que la capitale ne s’en 
désintéressait pas comme on avait pu le croire au 
cours des précédentes réunions. : 

Une importante Délégation belge avait tenu a ‘° 
joindre A nous et A nous apporter de trés intéressantes 
Communications, montrant ainsi tout le rayonnement 
de notre Société, sans toutefois que cette réunion 
prit le caractére d’un Congrés. 

Le succés de cette année est encourageant et nous 
nous efforcerons de conserver cette formule; je voudrals 
que chacun de vous réfléchisse et nous propose les 
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questions qu’il aimerait voir mettre 4 ordre du jour. 

Le 3° Congrés des Médecins Electroradiologistes de 
Culture latine, qui a eu lieu en Italie, au printemps, 
, été un grand événement international. Ce fut indis- 
cutablement un gros succés, puisque le nombre des 
inscrits s’élevait & 1370 et que 425 Frangais avaient 
fait le voyage de Rome. 

Les rapports de qualité avaient été assez judicieuse- 
ment partagés et furent écoutés par une nombreuse 
assistance. L’exposition, importante et sérieuse, connut 
aussi un grand succés; nous avons eu le plaisir de 
voir le matériel frangais capable de se mesurer avec la 
construction étrangére, nous sommes heureux de pou- 
yoir féliciter nos industriels d’avoir su tirer la lecon 
dautres manifestations, hélas moins brillantes pour 
nos couleurs. 

Ajouterai-je que, malgré ce succés, ce Congrés ne 
nous a pas pleinement satisfaits; cette manifestation, 
que ses responsables avaient voulu trés grande, don- 
nait par moments l’impression d’un Congrés interna- 
tional réduit; par d’autres, celle d’un Congrés italien 
élargi. Ce n’étaient pas 1a les intentions des fonda- 
teurs qui avaient voulu faire de ces Congrés une 
reunion latine, ¢’est-a-dire de tous ceux qui ont une 
culture originelle commune. Je suis toutefois persuadé 
que cette poussée de croissance n’aura pas de suites 
facheuses et que le Congrés de 1957 qui se tiendra 
4 Lisbonne, sous la haute autorité du P" SaLpANHa, 
consacrera Véclatante réussite de cette union cul- 
turelle. 

Notre Société était d’ailleurs représentée par quatre 
de ses membres a l’Assemblée qui établit les statuts 
de la Fédération latine, statuts qui codifieront pour 
l'avenir les rapports entre les Nations participantes. 
La France a obtenu une place de choix, puisque le 
Secrétaire permanent de l’organisation sera toujours 
un Frangais. Notre cher Président, qui exercait ces 
fonctions depuis la création des Congrés, a été réélu 
par acclamations, nous sommes particuliérement heu- 
reux de l’en féliciter, car c’est grace 4 lui, & son auto- 
rité et en reconnaissance des services rendus que les 
autres pays ont accepté de laisser 4 la France ce siége 
au Comité permanent. Le Conseil a élu comme Prési- 
dent le P* Ponzio, de Turin, en remplacement du 
D' JosepH BELOoT. 

Le Gouvernement, avec sa parcimonie habituelle, a 
bien voulu honorer un certain nombre d’entre nous. 

Nous sommes heureux de féliciter nos collégues 
Gros, de Strasbourg, JumLLaRD, de Versailles, DE BER- 
TRAND-PipRAC, de Toulouse, GOGUILLON, de Cambrai et 
Rogert Busy de Paris, nommés chevaliers de la Légion 
@honneur, pour leur activité scientifique ou leur passé 
militaire. 

Ont été promu officiers, nos Présidents successifs, 
M™ LaporbeE et le Dt Dariaux. Je suis sir d’étre votre 
interpréte & tous en les félicitant de tout cceur et en 
les assurant de la joie que nous a fait cette pro- 
motion. 

Cest beaucoup plus tristement que nous avons 
appris que notre collégue Henri Beau accédait au grade 
de commandeur. La citation élogieuse qui accompa- 
gnait cette haute distinction ne laissait hélas aucun 
doute sur l’issue d’une maladie aussi soudaine qu’inexo- 
rable ; en effet, 38 jours plus tard, notre ami était cité 
4 Ordre de la Nation. 

Henri Beau, ancien président de la Société francaise 
(Electrothérapie, était un fidéle de nos réunions. 
Electrologiste passionné par goat, il pratiquait aussi 
la radiologie avec le méme détachement, le méme 
mépris du danger que sur les champs de bataille de 
la guerre de 1914-1918, d’ou, engagé volontaire A 18 ans, 
il devait revenir officier, médaillé militaire, cheva- 
lier de la Légion d’honneur. Je l’ai revu au cours 
“es vacances et ai été frappé du calme et de la sérénité 
de ce croyant qui, fixé sur son sort, essayait de donner 
le change a ses proches et & ses amis, avec toutes les 


apparences d’un sage optimisme. Notre Président, 
accompagné d’une importante délégation de la Société, 
lui a adressé le dernier adieu le 7 septembre. 

Deux mois plus tard, le Médecin général Dipt&e, qui 
avait présidé notre Société en 1945, s’éteignait au 
Val-de-Grace aprés une longue et douloureuse maladie. 
Je ne rappellerai pas devant vous homme affable et 
courtois qu’était notre éminent Collégue. Nommé assis- 
tant des Hopitaux militaires, en 1926, dans les sec- 
tions de Médecine et de Radiologie, il choisit notre 
Spécialité et, huit années plus tard, le P" Dipiée diri- 
geait le Service d’Electroradiologie du Val-de-Grace. 
Dans notre premier h6pital militaire, il édifiait une 
école trés active, et nombreux sont nos Collégues des 
armées qui profitérent de son enseignement. Ayant 
atteint le faite des honneurs, il voyait bientédt décliner 
ses forces et, plein de lucidité, envisageait sans 
craintes la fin de son calvaire terrestre; il est mort en 
quelques heures dans cet hépital qui avait été sa vie. 

En février dernier, le D™ CHar.es Petit, électroradio- 
logiste honoraire des hépitaux, s’éteignait A son tour. 
Notre Collégue s’était, en particulier, consacré depuis 
toujours a l’électrocardiographie et avait acquis une 
grande compétence dans cette Spécialité qu’il estimait 
inséparable de l’électroradiologie. 

Nous avons également appris la mort, au cours de 
cette année, des D'S Roux, de Paris, Frey, de Rouen, 
Goursotas et Raynaup, de Toulouse. 

Nous prions les familles de tous nos disparus de 
bien vouloir accepter l’expression de nos trés sincéres 
condoléances et de nos sentiments émus de sympathie. 


Rapport du Secrétaire annuel (1954) 
M. Jacques BERNARD. 


Ce sont les nouveaux procédés d’exploration radio- 
logique des voies biliaires. tels qu’ils peuvent étre 
couramment pratiqués chez le radiologiste aprés injec- 
tion intra-veineuse, qui ont été l’objet des communi- 
cations les plus nombreuses et, sans doute, les mieux 
appréciées par la majorité d’entre nous. 

Ont apporté ici le résultat de leur expérience, ainsi 
que leurs suggestions techniques: BELLIN, GERARD 
Hupak, JOURDE, MORIN, PICHARD, et surtout NADAL. 

Le principal but de la méthode est d’apporter des 
renseignements morphologiques de la valeur de ceux 
donnés par la cholangiographie peropératoire, ainsi 
que certaines précisions physiologiques. 

De méme, l’exploration radiologique du systéme 
porte, de peropératoire qu’elle était, devient, grace a 
Vinjection transpariétale du produit de contraste, une 
méthode médicale, et qui est entrée dans la pratique 
hospitaliére. La spléno-portographie et ses applica- 
tions 4a Vhypertension portale de Venfant (FAuRE, 
AUVERT, Guy), aux cirrhoses de l’adulte (CHALUT), aux 
indications opératoires dans les affections pancréa- 
tiques (PRoux et HumMMEL), ont fait l’objet de commu- 
nications magnifiquement illustrées. 

Ce fut occasion pour beaucoup d’entre nous, igno- 
rant la méthode, de faire appel & des souvenirs d’ana- 
tomie peut-étre élémentaires, mais inutilisées depuis 
l’époque des examens de faculté. Qui aurait pu penser, 
il y a quelques années, que le radiologiste devrait 
aussi connaitre le systéme porte ? 

GaLiy et ARvay, qui ont tant contribué a la mise au 
point initiale des précédentes techniques d’exploration, 
poursuivent leur chemin et nous ont apporté des docu- 
ments concernant la pancréatographie par opacification 
des canaux excréteurs du pancréas. 

L’utilisation de produits opacifiants dans d’autres 
domaines, connue depuis plusieurs années, bénéficie 
de connaissances physiologiques que la radiologie elle- 
méme contribue a préciser: qu’il s’agisse de phlébo- 
graphie des membres (PERROy) ou de bronchographie 
(FRAIN, CasTANO, EcOIFFIER et HELIE). ' 
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Aux données de l’aortographie, THoyER-RozaT, HELIE 
et VerGoz, dans l’exploration des surrénales, comparent 
celles du rétropneumopéritoine. Un point de technique 
concernant cette derniére méthode Vinjection en 
position assise — est précisée par May, Ropert et 
WELFLING. 

L’urographie par voie sous-cutanée chez ]’enfant est 
pratiquée par LEBoucHARD, DENIS et TROPE. 


Mais Vutilisation des produits de contraste, méme 
dans une exploration aussi courante que ]’urographie, 
ne va pas sans risque... 

L’exploration radiologique directe sans injection, 
elle, n’est jamais angoissante, au moins dans sa réa- 
lisation. C’est une des raisons qui nous font apprécier 
les travaux la concernant, qu’il s’agisse d’explorer la 
charniére lombo-sacrée (GarciIaA-CALDERON, G, LEDOUX- 
LEBARD et PaLLaRpy) ou d’aller conquérir la voie lacry- 
male osseuse (Porotr et LEVASSEUR). 

La tomographie osseuse rend maintenant les plus 
grands services aux chirurgiens dans le traitement du 
mal de Pott, ainsi que les documents de PERROoy en 
témoignent. 

La tomographie de l’appareil respiratoire demeure 
l'un des sujets de préoccupation de Frain et ses colla- 
borateurs. Les progrés qu’ils ont réalisés sont, cette 
fois, moins fondés sur un perfectionnement d’appa- 
reillage que sur l’application de données anatomiques. 
Ils servent bien la cause des radiologistes face aux 
pneumologues. 

Mais l’entente de la radiologie avec les autres disci- 
plines a été attestée par la collaboration, aux commu- 
nications citées jusqu’ici, de spécialistes particuliére- 
ment qualifiés : Benassy, Busson, Even, LEGER, Parar, 
REBOUL. 

Ainsi nombreux et importants ont été les travaux 
concernant les nouvelles techniques radiologiques et 
leurs applications. Il faut y ajouter les présentations 
d’appareils ou de procédés nouveaux — centreur de 
LEBOUCHARD et TROPE, nouvelle table CHENAILLE, déve- 
loppement et tirage quasi instantanés des films radio- 
logiques par le procédé PicKER-POLAROID — présenta- 
tions toujours bien accueillies, ainsi que ]’étude de 
Massior sur le vieillissement des tubes 4 anode tour- 
nante. 


Par contre, malgré les suggestions de notre président 
DaRIaux, moins nombreux ont été les exposés de radio- 
logie clinique. 

Aussi devons-nous remercier particuliérement CHE- 
RIGIE et ses collaborateurs d’avoir apporté ici leurs 
travaux sur les diverticules de lintestin gréle, les 
tumeurs du duodénum, la maladie de Crohn; égale- 
ment, SAUVEGRAIN et Faure en collaboration avec PEL- 
LERIN d’avoir exposé aux radiologistes des données 
nouvelles sur le mégacélon; CHEVALIER (de Port-au- 
Prince) d’avoir rapporté un cas intéressant de fistule 
digestive. 

Morin, Lousiir, M™* Maury et HERNANDEZ nous ont 
montré que, chez un _ prostatique, les altérations 
osseuses du bassin pouvaient étre d’origine inflamma- 
toire. 

Cernes, Denis et TROPE ont rapporté un cas d’actino- 
mycose de l’épaule; Castano, PARACHRISTOS et ZUILLI, 
des localisations osseuses extra-craniennes de la ma- 
ladie de Cooley; Mile MeTzGeR et THIERREE, des images 
saractéristiques de cysticercose des parties molles. 


A lopposé, si l’on peut dire, de ces exposés de radio- 
logie clinique, se placent la relation des travaux de 
radiologie physique, en particulier ceux concernant les 
corps radio-actifs et les problémes de dosimétrie que 
pose leur utilisation thérapeutique, compte tenu des 
phénoménes de diffusion (Tupiana, DuUTREIX, JOCKEY). 


La radiothérapie a fait l’objet de deux communica- 
tions cette année. SuRMONT, BERTRAND, LALANNE et 
DuTREIx, dans un travail remarquable, attirent l’atten- 


tion sur lenvahissement de la chaine mammaire 
interne dans le cancer du sein, la difficulté du traite- 
ment, les possibilités d’une irradiation précise et con- 
trélée. Devois et TAVERNIER ont présenté de beaux 
documents concernant le traitement des radio-lésions 
par la méthode de Fivarov. 


Sur les sentiers de l’électrologie, nous avons fait, 
avec FIscHGOLD, une promenade une fois de plus fruc- 
tueuse et plaisante. Nous avons entendu parler de 
stimulation en électroencéphalographie par Lacer et 
HumBeERT; de stimulation en électrothérapie par Buay- 
cANI; de stimulation en électrophysiologie par Dsourno 
et Mule Kayser: stimulation a distance, qui a donné 
lieu a des expériences brillantes, présentées avec beau- 
coup de soin. 


Rapport du Trésorier, D'’ André LOISEAU. 


MESSIEURS, 


Voici les comptes de notre Société, arrétés a la date 
du 11 décembre 1954. 

Les recettes de l’année 1954 se sont élevées a la 
somme de 562 266 francs. 

Les dépenses se sont élevées 4 la somme de 
611 803 francs. 

Il y a donc eu cette année un déficit de 49 537 francs. 

Ce qui fait que ce chiffre, retiré de l’actif du 15 dé- 
cembre 1953, nous laisse encore un_ actif de 
776 614 francs a cette date du 11 décembre 1954. 

Je tiens & vous faire remarquer que ces comptes de 
dépenses ne comprennent pas la cotisation annuelle 
que nous devons verser a la Société internationale de 
Radiologie. Cette cotisation se monte 4 100 francs pour 
chacun des membres. Nous n’avons pas encore versé 
cette cotisation, car nous manquons de précisions au 
sujet de son versement. 

Il en résulte que le déficit est seulement imputable a 
la subvention de 100000 frances donnée au Centre 
Antoine-Béclére, et aux quelques dépenses inattendues 
de l’année. 

Je me permets de faire remarquer que notre droit 
d’entrée de 200 francs extrémement minime, et malgré 
le peu d’importance de cette somme, une vingtaine de 
membres ont encore négligé de la verser. 

Par contre, les relevés de comptes de la Librairie 
Masson montrent qu’un nombre important de membres 
de la Société négligent de payer leur cotisation. II est 
done absolument indispensable d’augmenter le droit 
d’entrée qui sera désormais de 1000 francs au lieu de 
200 francs et d’augmenter la cotisation qui sera de 
1000 frances au lieu de 700 frances. 

La somme 4a verser a la Librairie Masson sera donc 
de 7000 francs au lieu de 6700 francs. 


Election des membres du Bureau 
de la Société Mere pour un an. 


174 suffrages exprimés. 


Sont élus : MM. 





LEPENNETIER, Président, par..........+++++ 166 voix. 
P. Geert, Vice-Président, par.........-+-: 173 >» 
Ga..y, Vice-Président, par..... 170 > 
Provux, Secrétaire général, par 169 » 
HéEuig, Secrétaire général adjoint, par.....- 174 » 
BeLLin, Secrétaire général adjoint, par..... 170 » 
LoIsEaAU, Trésorier, par..........-+-+eeee5 171 » 
PicHaRD, Trésorier adjoint, par........--- 172 » 
Tepesco (M™) Secrétaire annuelle, par....- 158 » 
MoNMIGNAULT, Secrétaire des séances, par.. 171 » 
Bourbon, Secrétaire des séances, par.....- 172 » 
May, Secrétaire des séances, par.......-+--> 169 » 
167 >» 


ANGAMMARE, Bibliothécaire, par........-+++ 
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Election des membres du Conseil. 


MM. 
Gison, élu en 1952. 
LEHMANN, élu en 1952. 


Election des membres du Conseil de Famille. 


MM. 
LABORDE Gi" 'S;),. Clue Par. x.0.065245 460% 1°? voix. 
MRR CR ION o5c daa 50 nhs 0e she asians Ses OG lov» 
DOC E VA 1 Te 1 Oe ne 169 » 


Voix diverses : 78. 


Constitution du Bureau National pour l’année 1955. 


RODE OI DAR sie: .oicres 6:0 bis cles wisins sa dsb 168 voix. 

FOUBERT, GlU par......--- eee cece eee eeaee 173 » 

BACLESSE, C1U PAL... .. 2. cee ee cere eceees 172 » 

TRIAL, CLM PAT... 06 sine esesscecseacesee see 170 » 
MM. LEPENNETIER .......... 


Président de la Société et Secrétaire général du Journal 


de Radiologie. 


Secrétaire 
latine. 
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général permanent des Congrés de Culture 


Secrétaire général de la Société et Trésorier permanent 


des Congrés de Culture latine. 
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MM. TitvierR et LE GENISSEL. 
PAPILLON et GIRAUD.... 
DEROME et MALRAISON.. 
BETOULIERES et DREVON. 
BONTE et VANDENDORP.. 
VIEL et GAUDUCHEAU.... 


Trésorier de la Société. 


Membre du Conseil de la Société Mére. 


Pour la Filiale d’Alger et Afrique du Nord. 
Pour la Filiale du Centre et Lyonnais. 
Pour la Filiale de |’Est. 

Pour la Filiale du Littoral Méditerranéen. 
Pour la Filiale du Nord. 

Pour la Filiale de Ouest. 


Pons et MARQUES....... Pour la Filiale du Sud-Ouest. 


Attribution des Prix de Theses et de Diplomes. 


Aprés rapport de M™ le D" S. Lasorpe, les prix sont 
ainsi répartis : 


Prix DE THESES 


30000 fr. Priv de la Société francaise d’Electroradio- 
logie Médicale, attribué & M. Simon: « La tomo- 
graphie de la région pétro-sphéno-occipitale. Son 
intérét chirurgical. » 

20000 fr. Prix d’Arsonval (C. G. R.), attribué a 
M. Fatvre: « Contribution a l'étude du traitement 
des épicondylites par les ultra-sons. » 

80000 fr. Prix Pierre Masson (Librairie Masson), 
attribué & M. Cogan : « Malpositions cardio-tubéro- 
sitaires dans la pathologie de UVhiatus wsophagien du 
diaphragme. » 


PRIX DE DIPLOMES 

30 000 fr. Prix de la Société francaise d’Electroradio- 
logie Médicale, « Prix Joseph-Belot », attribué a 
M. Vicneau : « Contribution a étude des altérations 
osseuses post-radiothérapiques. » 

30000 fr. Prix Louis-Delherm (Syndicat des E. R. 
Qualifiés), attribué & M. Trevin: « Action analgé- 
sique des courants de basse fréquence apériodiques 
d’Adam. » 

30000 fr. Prix Georges-Haret (Kodak), attribué a 
M. DutitH: « Contribution au diagnostic des can- 
cers apparemment primitifs de la plévre. » 

30 000 fr. Prix Antoine-Beéclére (Syndicat des Construc- 
teurs), attribué & M. Nivitre: « Contribution a 
Vétude de la tomographie dans le cancer du_pha- 
ryngo-larynx. » 

30000 fr. Prix René-Ledoux-Lebard (Gevaert), attri- 
bué a M. J. HEvie: « Etude critique sur le pneumo- 
rétropéritoine. >» 
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COMMUNI 


CATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


L'ANGIOGRAPHIE CEREBRALE DANS LES HEMATOMES INTRA-CRANIENS 


Par R.,. LAFON, Crt. GROS, J. MINVIELLE et R. PALEIRAC. 


Langiographie cérébrale représente la derniére en 
date des méthodes d’examen des hématomes intra-cra- 
niens. Dans la majorité des cas, elle a supplanté la 
yentriculographie, et sa confrontation avec les données 
cliniques et ophtalmoscopiques suffit le plus souvent 
4 orienter le diagnostic et & poser Vindication théra- 
peutique. Notre expérience personnelle confirme les 
opinions émises dans les publications les plus récentes. 

Pour cette étude d’ensemble, 120 dossiers d’héma- 





a 


Fig. 1. 


La technique de l’artériographie ne sera pas décrite 
en détail, car elle est identique dans tous les centres 
neurologiques. Aprés ponction de la carotide primitive 
par voie percutanée, on injecte 6 4 8 cm*® dun mélange 
de diodone a 35 et 10 % qui aboutit 4 une concentra- 
tion de 40 % en moyenne. Dans les hématomes intra- 
craniens, la premiére série de clichés doit étre effectuée 
en incidence de face: 3 a 4 clichés. Eventuellement, 
lui fait suite une série de profil. 





Hématome intra-cérébral temporal par rupture d’anévrysme. 


a) Cliché de profil : surélévation trés importante des vaisseaux sylviens. 


b) Cliché de face : la cérébrale antérieure dépasse 
repoussés en dedans. 


tomes intra-craniens ont été examinés (les hémor- 
ragies sous-arachnoidiennes ne figurent pas dans le 
nombre). 

46 d’entre eux comportent une ou plusieurs artério- 
sraphies : les autres dossiers correspondent a l’ére pré- 
angiographique de la neurologie et neuro-chirurgie, 
ou bien & des cas ou le diagnostic était possible par 
la clinique et les radiographies standards (hématomes 
extra-duraux et hématomes sous-duraux précoces post- 
traumatiques), 

Les 46 observations retenues se décomposent en : 

22 hématomes intra-cérébraux. 
20 » sous-duraux. 
4 » extra-duraux. 


la ligne médiane. Les vaisseaux temporaux sont 


I. — HEMATOMES INTRA-CEREBRAUX 


Leur aspect artériographique est celui d’une tumeur 
avasculaire. On observe par conséquent un _ refoule- 
ment des vaisseaux cérébraux, refoulement de la céré- 
brale antérieure vers le cé6té opposé, sur le cliché de 
face, indiquant un engagement sous-calleux; refoule- 
ment plus localisé, intéressant soit les artéres syl- 
viennes, soit le systéme de la cérébrale antérieure, soit 
une portion seulement d’une de ces artéres. D’autre 
part, aucune vascularisation anormale n’est visible, 
pas de néo-vaisseaux ni de lacunes hétérogénes, comme 
dans les glioblastomes polymorphes. 

Le siége le plus fréquent des hématomes intra-céré- 








596 


braux est le lobe temporal, ot l’on observe des images 
trés caractéristiques, aussi bien en incidence de face 
que de profil (fig. 1). Lorsque ’hémorragie a son maxi- 
mum dans linsula, les clichés de face montrent un 





Fic. 2. - 


a) Artériographie : 
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Les renseignements obtenus sont de qualité égale 
ou supérieure a ceux de insufflation ventriculaire 
(fig. 2), De plus, l’artériographie permet, dans certains 
cas, de découvrir la cause méme de V’hémorragie en 





Hématome spontané rolandique. 


abaissement électif de la terminaison des vaisseaux péricalleux. 


b) Aprés évacuation de Vhématome, mise en place de lipiodol. La radiographie postopératoire 


confirme la localisation. 


trés grand écartement entre les vaisseaux sylviens, 
repoussés en dehors, et la cérébrale antérieure, qui 
dépasse la ligne médiane. Les hématomes frontaux et 
rolandiques modifient éventuellement la courbure de 





Hématome sous-dural. 


Fig. 3. - 

Artériographies typiques aux temps artériels, Décollement 

avec production d’un croissant avasculaire. La cérébrale 
antérieure dépasse la ligne médiane. 


la cérébrale antérieure et de la péricalleuse qui sont 
déjetées en arriére et en bas. 

Les avantages de la méthode sont évidents, car elle 
assure de facgon rapide et trés précise le diagnostic de 
siége et la notion d’un processus expansif avasculaire. 


opacifiant un anévrysme au contact de la zone infarcie. 
Le chirurgien ne se contentera pas alors d’évacuer la 
collection sanguine, il traitera directement la lésion 
responsable. Dans 2 cas d’hématome temporal, un ané- 
vrysme était visible 4 Vartériographie (fig. 1). D’autres 





Fic. 4. 


Hématome sous-dural. 


Artériographies typiques, de face. 


fois, on pourra déceler un angiome cortical qui a sai- 
gné a Vintérieur du parenchyme. 

L’artériographie a cependant des limites. Elle est 
normale lorsque les lésions sont peu importantes et 
dans les hémorragies profondes avec inondation vel- 
triculaire. 
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Ul. — HEMATOMES SOUS-DURAUX 


La séméiologie artériographique est identique dans 
tous les hématomes sous-duraux, que leur évolution 
soit subaigué ou chronique et leur origine traumatique 
ou non. Dans les séries de profil, on note un abaisse- 
ment et un étirement des vaisseaux sylviens qui restent 
longtemps groupés, tandis que la partie haute du cliché 
(branches de la péricalleuse et de la calloso-marginale) 
est mal injectée et floue (fig. 4). 

Mais le diagnostic repose essentiellement sur les 
angiographies en position de face et c’est par cette 
incidence que doit commencer l’examen. Elle donne 
le signe pathognomonique : le décollement de l’hémi- 
sphére cérébral par rapport a la boite cranienne, décol- 
lement total et plus ou moins étendu en hauteur. I] 
apparait dés le temps artériel, et devient encore plus 
net aux temps artériolaire et veineux (fig. 3 
et 4). D’autre part, la cérébrale antérieure est 
déplacée vers le coté opposé; la faux du cerveau, 
elleeméme, prend parfois une direction oblique. 
Il est important de noter que l’épiphyse peut 
rester strictement sur la ligne médiane, alors 
quil existe aux engagements sous-calleux par 
hématome sous-dural (une obs. personnelle). II 
faut savoir aussi que la cérébrale antérieure 
peut demeurer sur la ligne médiane : il en est 
ainsi dans les hématomes sous-duraux bilaté- 





Fig. 5. Hématome sous-dura!. 
Radiographie prise immédiatement aprés deux trous 
de trépan occipitaux. L’hématome était bilatéral. 





raux, les pressions s’équilibrant sensiblement 
dans la région interhémisphérique (fig. 5). L’ab- 
sence de déplacement de la cérébrale antérieure 
doit conduire par conséquent a l’artériographie 
de face de autre coté ou a un trou de trépan 
explorateur. 

Les avantages de Vartériographie dans les 
hématomes sous-duraux s’imposent d’emblée a 
lattention. Beaucoup mieux que la ventriculo- 
graphie, et plus rapidement, elle conduit & un 
diagnostic de certitude; en outre, elle permet 
de reconnaitre des lésions cérébrales associées. 

Certains auteurs ont insisté sur la valeur de l’angio- 
gtaphie dans la surveillance postopératoire des héma- 
tomes sous-duraux. On voit, en effet, que le cerveau 
tend a rester en collapsus et entretient ainsi la zone 
de décollement. L’angiographie montre alors la_per- 
sistance d’un croissant avasculaire vertical. Toutefois, 
le méme renseignement est obtenu en laissant un peu 
Wair aprés lintervention ou, plus simplement, aprés 
avoir placé deux clips sur la dure-mére, en controlant 
par de simples radiographies de face si leur image est 
plaquée contre l’endocrane. 


Ill. HEMATOMES EXTRA-DURAUX 


Vartériographie cérébrale est ici b saucoup moins 
utile. Les données cliniques, importance et le siége 
du trait de fracture suffisent & décider la trépanation 
¢xploratrice dans la région temporale. 

Lorsqu’elle est pratiquée, l’artériographie permet 
cependant de découvrir des lésions associées. Ainsi en 
Clait-il dans l'une de nos observations, puisqu’il exis- 
ait un triple hématome intra-cérébral, sous- et extra- 
dural. L’artériographie donnait une riche séméiologie 
qui orientait dans ce sens. 


JouRNAL DE RapIOLOGIE. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 


CONTRE-INDICATIONS GENERALES 


L’artériographie ne connait que peu de contre-indi- 
cations dans les hématomes intra-craniens. Elles sont 
représentées par l’age trop avancé du sujet, une hyper- 
tension artérielle excessive, la notion des crises d’angor, 
surtout par un déséquilibre végétatif majeur. 


INDICATIONS GENERALES. 
CONCLUSIONS 


L’angiographie carotidienne a pris une place de choix 
parmi les méthodes d’examen des hématomes intra- 
craniens. Technique de réalisation rapide et de valeur 
stre, elle est indiquée dans la majorité des troubles 





vasculaires aigus ou subaigus, elle permet la distine- 
tion entre le ramollissement par artérite chronique, 
V’embolie artérielle et ’Vhémorragie. Elle est nécessaire 
chaque fois que l’on soupconne un hématome sous- 
dural. Elle est indiquée chez les traumatisés craniens 
dont l’état ne s’améliore pas. 


(Travail de la Clinique des Maladies mentales et ner- 
veuses [P" R. Laron}, du Service de Neuro-Chirurgie 
P’ agrégé Gros] ef du Service d’Electroradiologie 
des Cliniques Saint-Charles |{P" agrégé BEtTov- 
LIERES |.) 
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MENINGIOME DU CAVUM DE MECKEL 
Diagnostic radiologique. 


Par R. LAFON, R. PALEIRAC et J. MINVIELLE. 


Les méningiomes du cavum de Meckel sont des tu- 
meurs rares et de diagnostic difficile Des techniques 
radiologiques nous ont permis dans l’observation sui- 
vante d’affirmer le diagnostic et de conduire a l’inter- 
vention chirurgicale. Aussi avons-nous pensé utile de 
signaler l’intérét de certaines d’entre elles. 


OBSERVATION. Il s’agit d’une femme de 46 ans, qui 
ressentait, depuis un an et demi, de vives douleurs 
dans Vhémiface et ’hémicrane gauche. Ces douleurs 
étaient paroxystiques, avec un fond permanent. Depuis 
six mois était apparue, outre une difficulté de la mas- 
tication et, peu aprés, une diplopie par paralysie du 
moteur oculaire externe gauche. 

L’examen révélait du cété gauche une anesthésie 
cornéenne, une hypoesthésie cranio-faciale, une atro- 
phie des masticateurs et une parésie faciale entrainant 
une chute de la commissure labiale. 

En résumé, élément dominant était constitué par 
une atteinte sensitivo-motrice du trijumeau, du type 
de la névralgie faciale symptomatique. L’association 
dune paralysie du VI° nerf cranien réalisait un syn- 
drome de Gradenigo, évocateur d’une lésion de la 
pointe du rocher. Cependant, la parésie faciale signait 
une extension postérieure vers l’angle ponto-cérébel- 
leux et le conduit auditif interne. La malade présen- 
tait encore une surdité, mais elle était bilatérale et 
en rapport avec une otospongiose. 


Les radiographies standards du crane, de face et de 
profil n’apportaient aucune indication. L’incidence de 
Hirtz, ’étude des conduits auditifs internes, ne mon- 
traient rien d’anormal. L’artériographie carotidienne 
gauche était sans particularité et permettait d’exclure 
Vhypothése d’un anévrysme intra-caverneux ou rétro- 
clinoidien. 

Des examens plus poussés ont été alors mis en 
cwuvre. Des tomographies frontales du rocher révélent 
une amputation de la pointe du rocher gauche, qui 
devient lacunaire et de structure peu homogéne. L’inci- 
dence fronto-sous-occipitale de Worms et Breton con- 
firme cette lésion et permet de découvrir une coque 
calcifiée qui coiffe le rocher. Ainsi se trouvait affirmée 
existence d’une masse tumorale destructrice de l’os a 
son contact et calcifiée elle-méme. Ce ne pouvait étre 
qu’un méningiome. 

A Vintervention (P" agrégé Gros), on a pu enlever 


la tumeur qui s’était développée & la pointe du rocher 
dans le cavum de Meckel et refoulait 
nerf maxillaire inférieur. 


en dehors Je 


COMMENTAIRES 


Notre observation met en lumiére les possibilités dy 
radiodiagnostic dans le dépistage de certains ménin- 
giomes de la pointe du rocher. Ces faits méritent d’étre 
soulignés, étant donnée la négativité habituelle des 
examens standards et de lVartériographie carotidienne. 
Aussi la plupart des tumeurs rétrogassériennes _pu- 
bliées jusqu’a ce jour font-elles surtout état de don- 
nées cliniques et opératoires. 

Nous pensons que la tomographie frontale et Vinci- 
dence de Worms et Breton doivent étre utilisées dans 
tous les cas de névralgie faciale de type symptomatique 
et, a fortiori, dans tous les syndromes de la pointe du 
rocher. La tomographie permet la comparaison rigou- 
reuse des deux cétés de la base du crane sur des plans 
successifs. L’incidence de Worms et Breton fournit 
l'image des faces supérieures du rocher et sera surtout 
utile dans les cas de tumeurs calcifiées. 


(Travail de la Clinique des Maladies mentales et ner- 
veuses |P" R. Laron| et du Service d’Electroradio- 
logie des Cliniques Saint-Charles |P" agrégé Bérou- 
LIERES |.) 
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CONFRONTATION ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
a& propos de 10 cas d‘'HEMISPHERECTOMIE 
POUR HEMIATROPHIE CEREBRALE DE L’ENFANT 


Par Cit. GROS, P. BETOULIERES, 


L’hémisphérectomie a conquis depuis peu de temps 
une place de premier plan dans le traitement chirur- 
gical de certaines hémiplégies infantiles. 

L’ablation de Phémisphére atrophié permet, le plus 
souvent, une sédation parfois importante du syndrome, 
en particulier des troubles caractériels, épileptiques et 
de Vhypertonie qui double souvent l’élément paraly- 
tique. Indépendamment du bénéfice thérapeutique cer- 
tain qu’elle apporte ainsi, ’hémisphérectomie permet 
encore, c’est Vobjet de cette communication, l’étude 
anatomique du cerveau atrophié, du vivant du malade, 


R. LABAUGE et B. VLAHOVITCH. 


et la confrontation des lésions macroscopiques de 
Vhémisphére atteint aux images fournies par la pneu- 
moencéphalographie. C’est cette confrontation, jusqua 
présent inédite, qu’il nous a paru intéressant d’évoquer 
de facon schématique & propos de 10 observations 
@hémisphérectomie pour hémiatrophie cérébrale de 
enfant. : 

Cette confrontation anatomo-radiologique doit s¢ 
visager surtout du point de vue des concordances 0u 
des discordances éventuelles entre les données radiolo- 
giques et les piéces macroscopiques. 


n- 
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Il y a le plus souvent concordance entre les données 
de ces deux examens. L’atrophie indiquée par la pneu- 
moencéphalographie est retrouvée identique sur la 
piéce d’exérése. Il y a parfois méme, dans certains cas, 
une étroite relation, non seulement anatomo-radiolo- 
gique, mais encore anatomo-étiologique; chez 2 ma- 
lades ayant subi un traumatisme obstétrical avec 
application de forceps, la zone cicatricielle et atro- 
phique intéresse électivement la région centrale. Cette 
constatation précise ne fait que confirmer l’importance 
du facteur mécanique au cours des maladies néo- 
natales. 

Ainsi, le plus souvent, Vinsufflation gazeuse est un 
moyen fidéle de détection, in vivo, des lésions atro- 
phiantes de V’encéphale. 

Si la concordance anatomo-radiologique est la régle, 
il y a parfois discordance entre les images radiolo- 
giques et les lésions anatomiques; elle s’exprime sous 
des modalités diverses, intéressant plus spécialement 
la topographie ou méme la nature du_ processus 
lésionnel encéphalique. 


Discordance topographique. — La pneumoencépha- 
lographie est parfois une méthode assez grossiére dans 
la délimitation de l’atrophie cérébrale, Vatteinte encé- 
phalique étant beaucoup plus étendue, lors de la véri- 
fication, que ne l’indique l’image radiologique. Une de 
nos observations est, & ce point de vue, tout a fait 
démonstrative. 


Hémiplégie gauche avec comitialité (grand mal). A la 
pneumoencéphalographie, le cliché en occiput-plaque 
montre une dilatation de la corne frontale droite de 
nature atrophique vraisemblable; il persiste, semble- 
t-il, une assez importante portion de substance encé- 
phalique voisine, apparemment indemne. Sur le cliché 
en front-nez-plaque, il y a, par contre, une accumula- 
tion gazeuse massive qui ne permet pas didentifier 
exactement le ventricule; sur le cliché de profil, le 
processus atrophique prédomine trés nettement sur le 
carrefour et la corne occipitale largement dilatée, sous 
la forme d’une vaste poche qui s’étend jusqu’a la sur- 
face du cortex occipital. On conclut ainsi 4 une atteinte 
de ’hémisp"*2re droit prédominant trés nettement sur 
la partie postérieure. 

A examen de la piéce d’hémisphérectomie, on cons- 
tate une réduction considérable du volume de Vhémi- 
sphére; la face externe est fripée, extreémement amin- 
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cie; il persiste quelques circonvolutions microgyriques 
au niveau de la frontale ascendante et du pole pré- 
frontal. Sur la face interne, on remarque quelques 
résidus de circonvolutions amincies dans le domaine 
de la calloso-marginale et de la péricalleuse; le ventri- 
cule est surtout dilaté dans la portion du carrefour, 
de la corne temporale et de la corne occipitale, cette 
dilatation formant une vaste poche affleurant le cortex 
occipital. Ces différentes anomalies =-nt en concor- 
dance avec les constatations de la » .eumoencéphalo- 
graphie. Sur la face externe du carrefour, il y a enfin 
un orifice ovalaire qui n’était nullement visible sur 
le cliché radiologique. Sur la coupe frontale, on se 
rend compte que l’hémisphére enlevé est constitué de 
deux cavités, lune interne ventriculaire, autre externe 
paraventriculaire. Cette derniére s’étend d’arriére en 
avant jusqu’au pole frontal, parcouru par des tractus 
fibreux formant au voisinage de la frontale ascendante 
un véritable septum divisant cette cavité en deux por- 
tions. L’une, postérieure, en communication avec le 
ventricule, était visible 4 la pneumoencéphalographie, 
mais confondue sur le cliché en front-nez-plaque avec 
la dilatation ventriculaire; autre, isolée et non com- 
municante, n’a pas été décelée a Vinsufflation. 


Cet exemple montre bien la relativité des méthodes 
de contrastes gazeux dans la délimitation exacte du 
processus atrophiant. 


Discordance lésionnelle. — L’absence de corrélation 
anatomo-radiologique porte parfois, non plus sur la 
topographie, mais sur la nature méme de l’atteinte 
cérébrale. Il est, en effet, quelques observations excep- 
tionnelles, ot lon diagnostique sur le film une atro- 
phie et ot Vintervention fait découvrir sa coexistence 
avec une tumeur, comme ce fut le cas pour 2 de nos 
malades. Ceci montre bien la fausse sécurité liée par- 
fois au diagnostic pneumographique d’atrophie céré- 
brale. 


De cette bréve confrontation anatomo-radiologique, 
on doit retenir le grand intérét, dans la plupart des 
sas, de la pneumoencéphalographie, seul moyen de dia- 
gnostic in vivo du processus atrophiant, mais aussi la 
relativité, parfois, de cet examen qui peut ne donner 
qu’un reflet partiel des lésions ou méme induire en 
erreur, faisant diagnostiquer atrophie alors qu’il s’agit 
d’une tumeur. On ne peut done que conclure a la néces- 
sité d’une grande prudence dans l’interprétation radio- 
logique des processus atrophiants encéphaliques. 


L'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L’OS TEMPORAL 
chez les TRAUMATISES CRANIENS 


Par P. BETOULIERES, R. PALEIRAC et Y. BONNET. 


L’étude morphologique de la structure interne du 
massif pétro-mastoidien est rendue possible par le jeu 
incidences radiologiques multiples et bien définies. 
Elle prend une valeur primordiale dans la recherche 
des fractures du rocher, en particulier chez les anciens 
traumatisés craniens, ot la mise en évidence d’une 
‘eslons objective les troubles rapportés par le malade. 
Si certaines de ces incidences sont bien connues, 
d'autres, par contre, nous paraissent insuffisamment 
utilisées, Elles sont, en fait, susceptibles de nous four- 
nr des renseignements de premier ordre. C’est le cas, 
en particulier, des incidences III et IV de Chaussé. 

Il est bien évident que Vexamen radiologique com- 
plet et précis du massif pétro-mastoidien d’un blessé 
he pourra étre entrepris que, secondairement, quelques 


jours seulement aprés le traumatisme causal. II s’agit, 
en effet, d’une exploration trés délicate et quelquefois 
pénible pour le patient. 

Nous rappellerons briévement les différentes inci- 
dences qui doivent étre utilisées. 

Les incidences classiques de Schiller, Stenvers et 
Mayer donnent des renseignements sur le conduit 
auditif externe, les parois de la caisse, la mastoide, 
le toit du rocher. 

L’incidence III de Chaussé, sur laquelle nous vou- 
lons particuliérement insister, met en évidence a peu 
prés tous les détails des cavités du rocher, surtout de 
loreille moyenne, telles qu’on les voit sur une coupe 
anatomique passant par les conduits auditifs externe 
et interne. Elle donne également une vue précise du 
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labyrinthe osseux en dégageant bien les canaux semi- 
circulaires supérieur et externe. 

L’incidence IV de Chaussé 
pointe du rocher et le conduit 


dégage trés bien la 
auditif interne. Elle 


permet la visibilité de Vorifice interne de Vaqueduc 
de Fallope. 
Ainsi, par le jeu de ces différentes incidences, il 


est permis d’apprécier état du conduit auditif externe 
et de ses parois, la totalité des cellules mastoidiennes, 
tant apexiennes que juxta-sinusales, l’antre et les cel- 
lules périantrales, la caisse et les osselets, le vestibule, 
les canaux semi-circulaires, le conduit interne, le toit 
et la pointe du rocher. 
Certains reproches peuvent cette 


étre adressés a 


exploration précise du temporal. Ce sont d’abord les 
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difficultés techniques de la réalisation de certaines de 
ces incidences. Ce sont surtout les difficultés d’inter- 
prétation correcte des images, en raison méme de leur 
petitesse et de la superposition génante des sutures et 
sillons vasculaires des os de la votte. En fait, ’agran- 
dissement direct par Vutilisation d’un foyer fin de 
0,3 mm trouve ici tout un champ d’application et rend 
d’immenses services. Nous le pratiquons systématique- 
ment dans tous les cas douteux. 


a) Incidence de Schiller: 
le trait de 
intéresse Vécaille. 

b) Incidence III de 
Chaussé : la 


supérieur et se 
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Aussi, malgré les difficultés techniques indéniables 
que l’on peut rencontrer, il nous parait indispensable 
de recourir a toutes ces incidences. Elles nous per- 
mettent de localiser avec précision des fractures ou 





Fig. 1 b. 





1. Obs. 1. 


fracture 


fracture 
au-dessus du 
semi - circulaire 
pro- 
lantre. 





jusqu’a 











méme de simples fissures méconnues, car invisibles 
sur les radiogrammes standards. Nous nen youlons 
pour preuve que les quelques observations suivantes : 


Oss. 1. Homme de 50 ans, ayant présente un 
traumatisme temporal droit avec importante otorra- 
gie. L’examen O.-R.-L. est négatif. ; 

L’examen radiographique, pratiqué quinze Jour 
jours aprés le traumatisme, met en évidence une frac- 
ture du rocher s’étendant du toit en direction de 


jours 











phi 
sen 
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discrets, de l’équilibration. Les radiogrammes en 


Poi incidence III de Chaussé montrent une fissure 
vo intéressant le canal semi-circulaire supérieur et 
er se prolongeant jusqu’au vestibule (fig. 2). 
ou 
Oss. 4. Homme 4Agé de 45 ans, ayant eu il y 
a quelque temps un traumatisme temporal impor- 
tant. 

















Fic. 2. — Obs. 3. Incidence III de Chaussé : trait 
de fracture intéressant le canal semi-circulaire 
supérieur. 


Actueliement, le malade présente des troubles 
de l’audition et de l’équilibration. 

L’examen radiographique montre, en_ inci- 
dence III de Chaussé, une fissure du canal semi- 
circulaire supérieur. 





lantre qui est intéressé par le trait, mais respec- 
tant le labyrinthe (incidence III de Chaussé) 
(fig. 1, a et Db). 





Oss. 2. Malade de 40 ans, présentant des 
troubles de Véquilibration. Traumatisme cranien 
ancien dans ses antécédents. L’examen radiogra- 


























Fig. 33° Obs. 5. Incidence de Mayer : 

van fracture du conduit auditif externe. 
ns 
Ss i » péwa . P 

phique réevéle une fissure méconnue du canal 
4 semi-circulaire supérieur. 
u 
ra- es 3. Malade agée de 30 ans. A présenté un 

jraumatisme cranien il y a six mois. Les radio- 
urs ayo Standards n’ont rien montré. Actuellement, Oss. 5. — Malade de 18 ans, ayant présenté, a la 
ac- * Aha = presente une diminution de l’acuité audi- suite d’un traumatisme cranien, une otorragie. II 
de gauche, des vertiges et des troubles objectifs, mais _n’existe pas de séquelle clinique. L’exploration radio- 
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logique systématique met en évidence une fracture 
du temporal s’irradiant vers le conduit auditif 
externe dont les parois sont intéressées par le 
trait fracturaire (incidence de Mayer) (fig. 3). 


Oss. 6. Femme de 45 ans, présentant, comme 
séquelle d’un ancien traumatisme cranien, une 

















Fic. 4. — Obs. 6. Incidence de Schiller : fracture de 
lécaille intéressant la paroi supéro-externe de la 
caisse. 


petite tache ecchymotique visible en otoscopie, 
sur les parois de la caisse. 

L’exploration radiologique révéle une fracture 
de Vécaille, intéressant la partie osseuse de la 
paroi externe de la caisse (fig. 4). 

Ces quelques observations montrent l’intérét des 
incidences de Schiiller, Mayer, Stenvers et Chaussé 
dans la mise en évidence des lésions traumatiques du 
temporal. 

L’image radiologique simple et agrandie objective 





indiscutablement des lésions traumatiques suspectées 
cliniquement. Une exploration radiologique précise du 
temporal nous parait le complément indispensable de 
Vexamen O.-R.-L. des traumatisés craniens. 


PERIOSTOSE ET RAREFACTION OSSEUSE 
AU COURS DES SYNDROMES DE STASE VEINEUSE 
ET D‘OBLITERATION ARTERIELLE CHRONIQUES 


Par P. BETOULIERES, M. PELISSIER, R. DEVILLE et L. BELTRANDO. 


Un type trés particulier d’apposition d’os nouveau 
tout autour du fat diaphysaire du tibia et du péroné 
ne peut manquer d’attirer l’attention; certains auteurs 
lui ont appliqué le terme imagé de « Périostose bar- 
belée »; il ont insisté sur le fait que cette néoforma- 
tion périostée apparaissait lors des syndromes de stase 
veineuse chronique des membres inférieurs, en parti- 
culier dans les séquelles post-phlébitiques : varices ou 
ulcéres variqueux. 

L’étude du squelette au cours des syndromes vascu- 
laires chroniques n’a suscité que peu de recherches, 
aussi bien du point de vue anatomique, histologique, 
que radiologique. 

Cependant, dés 1869, TRELaT et Monop, puis succes- 
sivement Rec.ius et enfin JEANSELME, avaient discuté de 
la valeur de l’hypertrophie osseuse au cours des syn- 
dromes veineux acquis des membres inférieurs; tandis 
que KiipreL et TRENAUNAY, d’une part, et PARKS WEBER, 
d’autre part, insistaient sur les syndromes ostéo-vascu- 
laires des varices et des fistules artério-veineuses con- 
génitales. 

Le probleme des syndromes ostéo-vasculaires au 


cours des varices ou des ulcéres variqueux a été 
abordé récemment par LiecuT et JoRIMANN, GILBERT et 
Vo.uTer, GaLty et Harvey, qui arrivent a des conclu- 
sions différentes. 

Ce sont les conceptions de ces auteurs que nous 
avons voulu discuter par un travail statistique, car, 
comme ces derniers, nous ne pouvons manquer de 
déplorer Vabsence d’éléments d’information impor- 
tants, tels que les études métaboliques ou histologiques 
que nous n’avons pu obtenir que dans un nombre rela- 
tivement restreint d’observations. ' 

Notre travail est done surtout d’ordre radiologique : 
examen du squelette, examen vasculaire aprés opacl- 
fication. a: 

Ainsi, depuis trois ans, nous avons pu réunir 250 
dossiers : ; 

150 syndromes d’oblitération artérielle chronique : 
en majeure partie artérite sénile. 

100 syndromes de stase veineuse. ; 

Nous avons pratiqué des examens comparatifs sur 
des sujets de méme Age ne présentant cliniquement 
aucun signe de souffrance vasculaire. 
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ETUDE ANALYTIQUE 
DES MODIFICATIONS RADIOMORPHOLOGIQUES 
DU SQUELETTE 


Sur l'ensemble de ces examens nous avons pu retenir 
deux faits essentiels : 

— la périostose; 

— la déminéralisation. 


A. — LA PERIOSTOSE 
La description radiomorphologique de la néoforma- 


tion périostée a été particuliérement étudiée dans le 
travail de GILBERT et VOLUTER (Acta Radiologica, 1948, 





Fic. 1. — Importante néoformation périostée en manchon 
sur les diaphyses du tibia et du péroné. Décalcification 
épiphysaire. 

Thrombose veineuse profonde et ulcére variqueux. 


p. 403). En termes imagés précis, ces auteurs décrivent 
des aspects en apparence identiques qui, par une étude 
fouillée et minutieuse, révélent des différences appreé- 
ciables, 
La périostose atteint les diaphyses péroniéres et 
libiales, plus rarement le fémur. Localisée de préfé- 
rence sur les bords et crétes osseuses, elle peut former 
un manchon complet autour de I’os. 

Elle est soit strictement localisée, soit plurisegmen- 
taire, soit diffuse : 

~ $a limite externe est variable : fin liséré continu, 
rectiligne, liséré ondulé, aspect en crochet, en griffe, en 
dent de peigne, etc; 
,, 8& structure intime présente des caractéres trés 
“vers; GILBERT et VOLUTER distinguent de nombreux 
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types : dense et uniforme, spongieux, cotonneux, neige 
fondante, pate feuilletée, éburnant, etc. 

On peut enfin chercher quelques caractéres parti- 
culiers : 

— présence d’une bande claire de séparation entre 
la néoformation périostée et la corticale externe; 

fusion de l’os ancien et de l’os nouveau, entrai- 

nant l’hypertrophie, la médullaire s’élargit par résorp- 
tion endostale. 


B. LA RAREFACTION OSSEUSE 
Elle atteint électivement le squelette distal du 


membre et les épiphyses inférieures du tibia et du 
péroné, 





Fic. 2. 


Hypertrophie osseuse : 
physaire, un petit liséré clair sépare Vancienne corticale 
de la nouvelle. 

Thrombose veineuse avec trouble dystrophique cutane 
important ayant évolué pendant plusieurs années. Aprés 
intervention, disparition des manifestations cutanées et de 
l’oedéme chronique. 


élargissement du fut dia- 


L’étude radiomorphologique permet de distinguer 
divers types : 

— en plage; 

en nid d’abeille; 

— pointillé; 

— cotonneux; 

— fibrillaires; 

vitreux. 

L’aspect vitreux parait représenter un stade ultime 
dans le processus de déminéralisation, la corticale de 
Vos se réduit 4 un mince liséré qui tranche sur le 
reste de los dont la transparence tend a étre sem- 
blable a celle des parties molles voisines. 
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CORRESPONDANCE ETIOLOGIQUE 
1° LES ARTERITES 


a) Maladie de Léo Burger. Dans nos trois obser- 
vations, le processus de déminéralisation était trés 
intense et d’autant plus que l’on se rapprochait des 
parties distales des membres inférieurs. Un de ces 
malades présentait des images caractéristiques sur les 
phalanges dont l’extrémité amincie et effilée donnait 
Vaspect en « sucre d’orge sucé ». 

La déminéralisation était du type homogéne sur les 
régions diaphysaires tendant vers l’aspect vitreux, avec 
amincissement des corticales. 


b) Artérite diabétique. A cété de la déminéralisa- 
tion plus ou moins accentuée, il existe des altérations 
ostéo-articulaires propres au diabéte : images pseudo- 
goutteuse ou pseudo-tabétique sur les articulations, 
encoches en coup d’ongle ou effritement des corticales 
sur les portions squelettiques répondant au talon pos- 
térieur ou antérieur des pieds. 

c) Artérite sénile. La raréfaction osseuse est plus 
difficile & apprécier, car il existe souvent une porose 
sénile diffuse. Cependant, Vexamen comparatif des 
deux membres inférieurs montre la prédominance du 
processus de déminéralisation du cété ou le déficit cir- 
culatoire existe ou, tout au moins, est le plus impor- 
tant. 

La périostose est en général discréte, il faut savoir 
la rechercher par des incidences multiples. On ne la 
trouve que lorsque la thrombo-artérite athéromateuse 
évolue depuis longtemps. 

Ce n’est qu’a la phase tardive qu’elle devient parti- 
culiérement nette, sous forme de proliférations exubé- 
rantes, acérées ou mamelonnées. 

Cette périostose ne doit pas étre confondue, chez le 
vieillard, avec les images si fréquentes d’ossifications 
le long des lignes d’insertion tendineuses ou ligamen- 
taires. Leur siége bien particulier sur les crétes 
osseuses, leur morphologie si spéciale de type bulleux 
ou de type en flamméche dans l’axe général de la for- 
mation ligamentaire ou tendineuse, les font recon- 
naitre aisément. 


2° LA MALADIE POST-PHLEBITIQUE, 
LES VARICES ET LES ULCERES VARIQUEUX 


Au cours des syndromes de stase veineuse chro- 
nique datant de plusieurs années, il existe d’une facon 
a peu prés constante un état de porose osseuse parfois 
discréte, mais indéniable. Comme le disent GILBERT et 
VoLuTER, le processus se manifeste d’abord sur les 
épiphyses des os longs ott existent une raréfaction et 
un effacement de la trabéculation. 

Secondairement apparait la néoformation périostée 
qui devient parfois exubérante. 

L’étude du courant veineux par phlébographie est 
particuliérement intéressant a connaitre. GALLy et 
ARVay ne voient pas de relations patentes entre ces 
modifications osseuses et le trouble circulatoire, la 
phlébographie leur ayant montré la perméabilité des 
veines profondes. 

GEAGER pense qu’un ulcére chronique délimite sur 
los sous-jacent une réaction périostée de dimension 
correspondante. GILBERT et VOLUTER ont constaté le 
méme fait lorsque Vulcération siége au voisinage d’un 
segment squelettique immédiatement sous-jacent. La 
néoformation osseuse est alors de méme dimension que 
Pulcération. Mais ceci est un fait d’exception, et beau- 
coup plus fréquemment la périostose ne présente aucun 
rapport de contiguité ou de dimension avec l’ulcére 
variqueux. 

Nos phlébographies nous ont toujours montré des 
signes importants de stase veineuse, avec image de 
dilatation variqueuse et insuffisance valvulaire. 


Mais ces manifestations Osseuses ne sont pas cons- 
tantes au cours des insuffisances valvulaires ou bien 
lors des ulcéres variqueux profonds et étendus. I] n’es; 
pas possible de préciser la proportion exacte de ces 
troubles osseux par rapport a telle ou telle lésion cir- 
culatoire que l’on ne peut déterminer exactement avec 
le simple moyen de la phlébographie. 


CONCLUSION 


Nous ne voulons pas entrer dans les discussions 
pathogéniques, car les théories émises sortent rapide- 
ment du cadre pratique et ne reposent souvent que 
sur des assises hypothétiques qui sont actuellement 
hors de nos moyens de controle. 

Théorie de ’hyperhémie locale, cause de raréfaction 
et de Vischémie, cause de condensation; réle ostéocla- 
sique de la stase veineuse par acidose ; irritation 
périostique de voisinage par processus infectieux, irri- 
tation neuro-sympathique d’ordre local ou général 
provoquant la raréfaction ; réle du terrain sous la 
dépendance des glandes endocrines pour expliquer la 
périostose, etc. Aucune de ces hypothéses ne peut 
donner une explication définitive. 

Cette étude nous permet de constater que la raré- 
faction osseuse est le fait dominant dans les syn- 
dromes d’ischémie artérielle chronique. Cette porose 
est pratiquement constante et d’autant plus intense 
que le déficit circulatoire est plus grand. La périostose 
est beaucoup plus inconstante, elle est méme parfois 
absente pour des états artériels ou veineux identiques. 
Nous pensons cependant qu’une relation existe bien 
entre le trouble circulatoire et l’apparition de la néo- 
formation périostée, puisque ces images si_particu- 
liéres et si caractéristiques ne se voient qu’au cours 
des syndromes de stase veineuse ou d’oblitération arteé- 
rielle chronique. 

Peut-ctre le facteur terrain intervient-il, puisque, 
dans les syndromes ischémiques, on ne voit cette néo- 
formation périostée qu’au cours de la thrombo-arté- 
rite oblitérante du vieillard, 4 moins que lon puisse 
invoquer, a cet age, un état artériel et veineux intriqué. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. AzERAD: Ostéose diabétique. Bull. et Mém. Soc. 
méd. Hop. Paris, 30 fév. 1953. 

Bariéty et Coury (G.): L’ostéo-arthropathie hyper- 
trophiante pneumique et les disacromélies d’ori- 
gine thoracique. Sem. Hop. Paris, n° 36, mal 
1950, p. 1681. ep 

3. BARKLAY, BEIDLEMAN, GARFIELD et Duncan: Lésions 

osseuses du diabéte. The Am. Journ. of Medic., 

vol. XII, 1952, pp. 43-53. P ; 

4. Bernarp (J.) : Ostéo-arthropathie diabétique. Gaz. 

méd. de France, n° 13, juil. 1953, p. 790. 
5. BLoopcoop : Differencial diagnosi of periosteal 
bone lesion. Radiology, t. 3, 1924, p. 482. 

6. BouLeT, SERRE, MrrouzeE et PévissieR: Le squelette 
du diabétique. Sem. Hop. Paris, n° 38, 10 ju:n 
1954. 

Bouvet (P.), Mrrouze (J.), Pévisster (M.) et LEEN- 
HaRpDT (P.) : Journ. de Radiol., t. 35, n° 3-4, 1954, 
pp. 288-290. : 

8. Braitsrorp : Traité sur la radiologie du squelette. 

Edition 1950. ; 
9. CeRNIca, ADBERT et GuéRIN: Les hypertrophies 
osseuses au cours des angiomes cutanés de la 
face. Sem. Hép. Paris, n° 34, 1951, p. 1467. 
10. CHANDLER (F. A.) : Observations on circulatory 
changes in bones. The Am. Journ. of Roentg., 
t. 44, 1940, p. 90. . 
11. Corre et SypNEY: Paget’s osteitis deformans I 
relation to cardio vascular. The Am. Journ. Of 
Roentg., t. 31, 1953, p. 704. ern 
12. Coste (F.) et CHaguay (Y.): Périostite d’origine 
inconnue. Rev. du Rhumat., p. 508. 


~I 








13. 


15. 


16. 


19. 


20. 


d’o 
Pai 
rac 
Lec 
ay 


pal 
a |, 
ler 
pré 
rés 
rat 
tio. 
mit 
eX] 


no 
apy 
de 


ant 
att 
for 
for 
nou 
ces 


mé 
du 

Les 
me 
qu’ 
n’a 


tou 
car 


NS- 
vien 
"est 

ces 
cir- 
vec 


ons 
ide- 
que 
lent 


ion 
tla- 
ion 
rri- 
ral 

la 
la 
eut 


iré- 
yn- 
ose 
nse 
ose 
‘ois 
les. 
ien 
éo- 
cu- 
urs 
rté- 


é0- 
té- 
sse 
ué. 


Ol. 
er- 
ri- 
nal 


ns 


tte. 
ies 
ry 
tq., 


in 
of 


ine 








Filiale du Littoral méditerranéen, 21 Novembre 1954 605 


13. CozeN: Charcot joint secondary to Diabet mallitus. 
The Am. Journ. of Roent., t. 2, 1950, p. 64. 

14. De Lorimer, MinEaR et Boyp: Déossification régio- 
nale hyperhémique réflexe au niveau des arti- 
culations des extrémités. Radiology, n° 3, mars 
1946, p. 227. 

15. De MaRNEFFE: Vascularisation de los. Rev. du 

Rhumat., fév. 1953, p. 113. 

De SEzeE, HuRavLT et Nina DeBeyrE: Hippocratisme 
digital avec arthropathie d’origine pneumique. 
Rev. du Rhumat., n° 2, fév. 1952, p. 137. 

7, DuPERRAT, CAILLE et Bou JNAH : Enorme périostose 
sous ulcération traumatique de la jambe. Sem. 
Hép. Paris, 22 avril 1952, p. 1277. 

FonTAINE (J.) : Etude clinique des artérites obli- 
térantes. Progrés méd., aott 1941, p. 567. 

Fust Gioncio : Considerazioni e relievi in temo di 
osteoporosi con particolare riguardo olle alte- 
razioni scheletriche senili. Radiol. Med., mars 
1953, p. 209. ; 

9), GaLLy et Arvay: Les lésions osseuses dans les 
troubles circulatoires et trophiques des membres 
inférieurs. Journ. de Rad., n° 11-12, 1950, p. 690. 

91. GupertT (R.) et VotutTer (G.) : Contribution a 
étude radiologique des modifications osseuses 
et cutanées, concomitantes de la région des 
jambes. Acta Radiol., 1948, p. 403. 

99, Gros, VazGTLIN, FRUHLINS et SPEE (G.) : Contribu- 
tion A l’étude de la périostose engainante. Journ. 
de Rad., 1950, p. 153. 

93. Jako : Contributo allo diagnosi differanziale delle 
calcificazioni endo ossee in ached ge dell 
infarto osseo. Radiol. Med., 1951, 92. 

24. JORIMANN Modifications osseuses a cours des 

ulcéres des jambes. Radiol. Clin.,t. 14, 1945, p. 262. 


16. 


oo 


1 





25. KisHikawa : Influence de la_ stase veineuse sur 
l’accroissement des os. Radiol. Méd., t. 37, 1951, 
p. 730. 

26. KnuTsson FOLKE Diabetic 
Radiol., t. 2, 1951, p. 115. 

27. Korn Biv (K.): Bones changes in Raynaud disease 
as related by roentgen rays. The Am. Journ. of 
Roent., t. 21, 1921, p. 448. 

28. LeRICHE (R.) : Physiologie et pathologie du tissu 
osseux. Traité. Masson et C'*, édit., Paris, 1939. 

29. MarcowitTz : Radiologie du squelette. Traité. 

30. MAUGEIS DE BouRGESDON : Importance de la stase 
veineuse dans la genése de la gonarthrose. Rev. 
du Rhumat., juil. 1952, p. 633 

31. Monanan (J.) : Raynaud’s disease limitations of 
classical picture as a guide to diagnosis 
report of case shourng extensive bone involve- 
ment. The Am. Journ, of Roent., 1926, p. 346. 

32. PearsE H. Mortron: The stimulation of bone 
grouth by venous stasi. The Am. Journ. of 
Roent., t. 25, 1931, p. 417. 

33. PHEMISTER (D. B.) : Changes in bones and joint 
resulting from interruption of circulation. Arch. 
de Chir., 1840, p. 1455 (R. 41). 

34. Runco (H.) et Bosst (R.) : La periostiopatia dei 
lavoratori della madreperla. Radiol. Med., n° 7, 
juil. 1953, p. 648. 

35. RurisHAuseR: Vascularisation de los. Cahiers men- 
suels de médec., 3-4, 1947. 

36. Scutnz (H. P.) : Lésions osseuses d’origine circula- 
toire. Traité. Radiol. du squel., t. II, p. 229. 

37. SERRE et MrrovuzeE: Ostéose métabolique. Presse 
méd., 1952. 

38. Tinsaup : Les séquelles de phlébites des membres 
inférieurs. Sem. Hop. Paris, nov. 1950, p. 4500 


arthropathy. Acta 


LA SPLENOPORTOGRAPHIE dans la recherche des METASTASES HEPATIQUES 


Par J. GARY-BOBO, R. COLIN, P. LEENHARDT, POURQUIER et M. PELISSIER. 


Nous avons été vivement intéressés par la technique 
dopacification du foie par la splénoportographie. 
Parmi les articles successifs parus dans la Presse 
radiologique frangaise ou étrangére, le travail de 
Leger, PRoux et ARNAVIELHE (Presse méd., 18 nov. 1953) 
a particuliérement retenu notre attention. 

La possibilité de détecter les métastases hépatiques 
par splénoportographie transpariétale parait donner 
ala méthode un avenir considérable. La découverte de 
envahissement du foie par le processus néoplasique 
présente un intérét pratique non négligeable, car du 
resultat positif de ’examen dépendra la tactique opeé- 
ratoire envisagée. Avant de pratiquer une interven- 
tion chirurgicale mutilante ou grave sur Ja lésion pri- 
mitive, la splénoportographie apparait comme une 
exploration de sécurité. 

Comme le demandaient LreGER et ses collaborateurs, 
hous nous sommes attaqués a ce probleme et nous 
apportons notre contribution pour apprécier la valeur 
de cette méthode & priori particuligrement séduisante. 

Nous avons effectué 25 splénoportographies au Centre 
anticancéreux de Montpellier. Les malades étaient 
atteints de cancers digestifs pour la plupart; la néo- 
formation primitive était parfois & un stade éyolutif 
fort avancé. Nous ne détaillerons pas nos observations, 
nous ne tirerons que les caractéres généraux de tous 
ces cas. 

Aucun malade ne présentait de signes patents de 
métastases hépatiques. I] n’y avait pas d’hypertrophie 
du foie, ni de voussure localisée de son bord antérieur. 
Les ponctions-biopsie du foie pratiquées systématique- 
ment furent toujours Fg cagase on sait d’ailleurs 
qu’ une réponse négative de la ponction-biopsie du foie 
n’a pas de valeur. 

~ Les malades, opérés par la suite, n’ont pu étre 
tous controlés d’une fagon pleinement satisfaisante, 
car le siége de l’intervention fut souvent trop éloigné 


des régions sous-phréniques ne permettant pas l’ex- 
ploration manuelle des faces hépatiques. 

Nous ne pouvons apporter aucun controle nécrop- 
sique. 

- Nous dirons, enfin, que certains malades _ pré- 
sentaient de magnifiques images « en lacher de bal- 
lon », témoins de la diffusion du processus néopla- 
sique, tout au moins dans le parenchyme pulmonaire. 

Les 25 splénoportographies ne nous ont jamais 
montré de facon formelle les plages claires, par 
absence du réseau vasculaire, caractéristique des néo- 
formations intra-hépatiques. Tous nos examens ont été 
négatifs : 

que peut-on en conclure ? 
faut-il condamner la méthode ? 

Nous répondrons que : 

1° Nous n’avons aucune preuve de l’insuffisance de 
examen, puisque jamais nous n’avons pu contrdéler 
anatomiquement ou histologiquement la présence d’un 
noyau métastatique dans la glande hépatique. 

2° Si, dans certains cas de tumeur du tractus digestif 
sous-diaphragmatique, les métastases pulmonaires per- 
mettent de croire 4 un envahissement précédent ou 
concomitant du foie, ceci n’est pas absolu. 

La méthode nous parait done garder tout son intérét 
jusqu’é preuve du contraire. L’examen attentif et trés 
serré des clichés nous suggére cependant quelques 
réflexions. 

1° On peut se demander si des nodules de petites 
dimensions, siégeant en plein centre de la glande hépa- 
tique, peuvent avoir une traduction radiologique nette 
ne laissant pas de doute. 

Le véritable buisson touffu que constitue le réseau 
porte, dans les régions périlobulaires, doit souvent 
rendre inapparentes les plages claires de non-opacifi- 
cation. I] semble done que la lésion métastatique doive 
atteindre un volume important pour effacer le dessin 
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vasculaire ou provoquer des distorsions ou des refou- 
lements des grosses branches de division de la veine 
porte. 

2° Dans les régions périphériques surviennent deux 
difficultés majeures dans lV’interprétation des clichés. 

Les images de pince vasculaire, par superposition de 
deux rameaux de terminaison, peuvent laisser croire 
dans certains cas, ot leur courbe harmonieuse dessine 
un cercle régulier, 4 la présence d’un nodule cancéreux. 

L’examen recommencé avec une incidence différente 
ne permet plus de retrouver l’image suspecte. La 
ténuité et la gracilité du réseau porte a l’état normal, 
augmentées souvent de la part cirrhotique latente ou 
patente, rend l’étude des zones périphériques fron- 
tiéres particuliérement ardue. 

3° Les branches veineuses destinées au lobe gauche 
du foie sont souvent mal visibles, par suite de l’effa- 
cement vasculaire, par ’ombre dense du rachis. L’arti- 
fice de position proposé par Vécole algérienne de 
BouRGEON et PreTRI nous parait alors une manceuvre 
fort utile, mais seulement lorsque Vattention est par- 
ticuliérement attirée sur la portion gauche de la 
glande. 

Enfin, la splénoportographie deviendra une méthode 
d’avenir si elle reste absolument sans danger. Aprés 
plus de 100 explorations, LEGER et ses collaborateurs 
n’ont eu a déplorer qu’un seul accident. 

Un de nos malades est mort vingt-quatre heures 
aprés Vinjection. Nous relaterons briévement cette 
observation 


M. X... entre au Centre anticancéreux pour un cancer 
du rectum localement trés évolué. Il est en état de 
dénutrition et de shock chronique. Aprés déshockage, 
se pose le probléme de l’intervention : soit amputation 
du rectum, soit simple anus iliaque si des contre-indi- 
cations d’ordre général existent (malade incapable de 
supporter les frais de Vintervention ou signe d’en- 
vahissement a distance). 

La splénoportographie est décidée. Aprés prépara- 
tion habituelle, on pratique la ponction splénique ; 
aspiration a la seringue permet de retirer un peu 
de sang. On injecte alors 30 cm* de diodone a 70 %, 
en 8 secondes environ. 

Le liquide opaque s’étale en flaque dans le paren- 
chyme splénique; on ne voit sur aucun des clichés 
d’image de gros vaisseaux veineux, ni d’injection sous- 
capsulaire. 

Trois heures aprés, le malade présente un état de 
shock extrémement grave qui, malgré les traitements 
les plus énergiques, s’avére bient6t irréversible. Les 
extremités se cyanosent et le malade meurt en état 
de collapsus. 

L’autopsie n’a permis de trouver que deux petits 
caillots dans la région périsplénique. On constate, en 
outre, que les vaisseaux spléniques présentent une 
thrombose ancienne et sont absolument imperméables. 


La mort n’est done pas due 4 une hémorragie, mais 
semble répondre & un état de collapsus cardio-vascu- 
laire déclenché certainement sur ce malade, déja fati- 
gué, par le traumatisme de linjection rapide sur une 
rate fibreuse, inextensible, dont les vaisseaux étaient 
thrombosés. 

Devant cette étude critique des résultats, et par 
suite de cet accident, nous avons adopté les modalités 
techniques suivantes : 


1° APPAREILLAGE. L’absolue nécessité d’obtenir des 
clichés de trés haute définition, bien contrastés, sans 
aucun flou, nous a fait abandonner la table d’aorto- 
graphie de BonTe, pour manque d’antidiffusion. La 
grille est placée au moins & 3 cm au-dessus de la cas- 
sette. Cet éloignement est particuliérement nuisible 
pour obtenir de bonnes hépatographies. Nos essais 
avec grille au contact de la cassette porte-film nous ont 
donné d’excellentes images. Mais il faut alors disposer 
d’autant de grilles que de clichés 4 impressionner. 

Nous utilisons done la simple table de radiodia- 
gnostic munie d’un potter 4 trame fine. Sachant qu’un 
délai de 4 secondes environ est nécessaire pour changer 
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la cassette aprés la prise du cliché, nous obtenons nos 
series minutées de la maniére suivante : l’injection 
du produit opaque se fait en deux temps a l’aide de 
deux seringues remplies de 20 cm* de diodone & 70 %: 
la durée de l’injection est de Vordre approximatif de 
six secondes. 

Dans le premier temps, les clichés sont pratiqués 4 
la 2° et 6° seconde, dans le second a la 4° et 8° seconde. 

Nous obtenons ainsi les différents temps d’opacifi- 
ration de la veine splénique et de la veine porte. 

Le temps de pose doit étre extrémement court pour 
éviter le flou respiratoire et saisir en instantané |e 
courant veineux. Pour un sujet moyen, les constantes 
utilisées sont les suivantes : 

300 mA sec. Temps : 4/100 secondes. Tension : 85 4 
90 kV. 


2° TECHNIQUE. On pratique dans les jours précé- 
dant l’examen des tests habituels (test hépatique, crase 
sanguine, sensibilité 4 ’iode). Aprés préparation (adré- 
noxyl, K thrombyl), Vintestin ayant été bien évacué 
par un lavement de 2 litres, on place la malade en 
décubitus ventral strict. 

Le repérage de la rate sous scopie est aisé en s’ai- 
dant de Vinsufflation modérée de l’estomac au moyen 
dune potion effervescente. L’aire de projection spleé- 
nique est marquée au crayon dermographique ; elle 
se présente sous forme d’un triangle & base costo- 
diaphragmatique et 4 sommet interne qui transparait 
dans la clarté gastrique. 

LE MATERIEL. Il faut avoir a sa disposition : 

deux seringues de 30 cm* remplies de 20 cm* de 
diodone a 70 %; 

Chaque seringue posséde un raccord en caoutchouc 
capable de s’adapter facilement a Vaiguille de ponc- 
tion au moyen d’un embout; 

une troisiéme seringue de 10 cm* bien étanche 
permet, aprés la ponction splénique, de s’assurer que 
la pointe de Vaiguille est bien en place par aspiration 
d’un peu de sang; 

- une aiguille & ponction lombaire de calibre 12/10 
ou 14/10 nous parait largement suffisante pour effec- 
tuer l’injection de 20 cm* de diodone en 6 & 7 secondes; 
son faible calibre la rend traumatisante; 

une pince qui permet de fixer Vaiguille dans une 
position définitive, en pingant cette derniére au ras du 
plan cutané. 


La poncTion est pratiquée sans anesthésie locale ; 
elle se fait dans un plan sagittal sur laire de projec- 
tion splénique, en principe dans le 10° ou 11° espace 
intercostal, sur la ligne axillaire postérieure. Avec 
un peu d’habitude la traversée de la loge splénique 
donne au doigt une sensation particuliére tout a 
fait caractéristique. 

Il est extrémement rare qu’apparaisse spontanément 
un écoulement sanglant au pavillon de laiguille. 
L’aspiration A la seringue permet de ramener un peu 
de sang et montre que l’aiguille est en bonne place. 
Dans le cas contraire, le vide A la main, on retire dou- 
cement l’aiguille jusqu’au moment ot I’on peut retirer 
un peu de sang. 

L’a.guille est alors maintenue en bonne place par 
la pince fixatrice. 

On injecte, sous écran, 2 4 3 cm* de diodone. La 
chasse rapide du produit opaque dans la veine sple- 
nique témoigne de la liberté vasculaire. 

On procéde ensuite a la prise des clichés en deux 
temps. II suffit de réadapter la deuxiéme seringue rem- 
plie de diodone; grace au raccord en caoutchouc et a 
la pince fixatrice, il ne peut y avoir de déplacement 
de l’aiguille de ponction. 

Lors de nos_ premiéres : 
opaque fut injecté parfois dans lestomac, le edlon 
ou le péritoine. Ces fausses routes n’ont donne lieu a 
aucun accident. On sait d’ailleurs que la ponction des 


explorations, le liquide 





M 
nou: 
stas 


visi 
trie 
SCO] 


Kar 


dan 
ma 


liai 
int 
ma 
aus 


le f 
de 

veil 
not 
out 


cul 
me 
spl 
het 
na 


NOs 
‘tion 
e de 
)%: 


f de 


és a 
nde, 
icifi- 


20ur 


écé- 
rase 
dré- 
icué 
en 


ai- 
ven 
plé- 
elle 
sto- 
rait 


de 


ouc 
Nne- 


che 
que 
ion 


10 
ec- 
es; 


ine 
du 


le ; 
cc- 
Ace 
vec 
jue 


ont 
lle. 
eu 
ce. 
u- 
rer 


yar 


Le 


lé- 


ux 
m- 


nt 


de 





Filiale du Littoral méditerranéen, 21 Novembre 1954 


yisceres creux avec une aiguille de petit calibre est 
absolument sans danger. 

L’examen terminé, le malade est ramené dans son 
\jt, une vessie de glace sur la région splénique; il est 
soumis & la diéte hydrique pendant douze heures. La 
température, le pouls, la tension artérielle ne subissent 
aucune variation appréciable. 


CONCLUSION 
Malgré les essais itératifs, négatifs, au cours desquels 


nous n’avons pu obtenir d’images formelles de méta- 
stases hépatiques chez des malades atteints de cancers 


607 


gastriques ou coliques, nous pensons que la splénopor- 
tographie est un examen de sécurité avant toute inter- 
vention grave ou mutilante. 

I] faut une grande habitude pour lire correctement 
les clichés d’hépatographies. Une technique simple, 
stricte et sans danger ne peut s’acquérir que par la 
pratique répétée de V’examen. Peu d’entre nous tous 
peuvent le faire sur une grande échelle; ceci nous a 
incités 4 vous présenter ce travail effectué au Centre 
anticancéreux de Montpelier, travail sur lequel nous 
comptons revenir ultérieurement. 


(Travail du Centre anticancéreux de Montpellier. 
Directeur : P* LAMARQUE.) 


LES IMAGES CHOLEDOCIENNES 
dans les TECHNIQUES RECENTES DE CHOLECYSTOGRAPHIE 


Par L. GLEIZE-RAMBAL (Marseille). 


Cinq techniques différentes permettent d’obtenir la 
vision radiologique des voies biliaires : 

Linjection directe au cours de la radiomanomé- 
trie peropératoire. 

Liinjection de la vésicule sous controle laparo- 
scopique. 

La ponction transhépatique de la vésicule, selon 
KaPANDJI. 

L’injection intra-veineuse de radios. .ectan. 

L’absorption orale d’opacifiants nouveaux : trio- 
dan, vésipaque, télépaque. 

Les trois premiers procédés appartiennent au do- 
maine chirurgical. 

Les radiologistes s’efforcent d’opacifier les voies bi- 
liaires par des méthodes non sanglantes : injection 
intra-veineuse ou absorption orale, qui permettent 
maintenant de voir, non plus la seule vésicule, mais 
aussi le cholédoque. 

Cette visualisation de la voie biliaire principale est 
le fait nouveau, le progrés essentiel de nos techniques 
de radiodiagnostic. En effet, soit aprés injection intra- 
veineuse de biligrafine, soit aprés absorption orale de 
nouveaux opacifiants biliaires, nous voyons apparaitre, 
outre la vésicule, les branches d’origine de ’hépatique 
et le cholédoque. Nous pensons que les images cholé- 
dociennes obtenues sont de signification différente, sui- 
vant qu’elles sont obtenues par voie orale ou par voie 
veineuse. L’opacification du cholédoque aprés biligra- 
fine a une grande valeur. Cette technique, née des tra- 
vaux de FROMMHOLD et TESCHENDORF, en Allemagne, de 
PoRCHER et CaroLi, en France, permet une étude 
valable du cholédoque, moyennent une série de condi- 
tions bien réglées par PoRCHER. 

Le point important est le mécanisme d’opacification 
cholédocienne obtenue par une concentration iodée de 
la bile suffisante d’emblée. Au contraire, au cours de 
lopacification par voie orale, la bile présente une con- 
centration iodée d’abord insuffisante pour la vision 
radiologique. Dans la vésicule, le processus de concen- 
tration de tous les éléments de la bile joue aussi pour 
Viode, et la visibilité radiologique se réalise. C’est au 
tours de l’évacuation de la vésicule que le cholédoque 
Sinjecte. 

Nous avons une image de cholédoque d’évacuation 
tout a fait différente de l’image de « cholédoque de 
secrétion » obtenue apres biligrafine. 

Le cholédoque de sécrétion apparait avant la vési- 
cule et aussi si la vésicule est enlevée. On peut aug- 
menter sa visibilité par la morphine qui ferme le 
sphincter d’Oddi. Nous donnons, deux heures et une 
heure avant Yinjection de morphine, un comprimé de 
nautamine, qui évite les vomissements et les nausées 
Si fréquentes avec la morphine ambulatoire. 


Donec, en cas de vésicule exclue ou de cholécystecto- 
mie, la voie veineuse seule peut nous montrer le cholé- 
doque, et quand la vésicule fonctionne, quand elle 
s’opacifie bien et qu’elle s’évacue, la voie cholédocienne 
est libre. Les images de cholédoque d’évacuation sont 
loin d’avoir la méme valeur que les images de sécré- 
tion. On peut dire que les images d’évacuation sont 
superflues, puisque, si la vésicule est bien opacifiée et 
s’évacue, le cholédoque est normal. 

Doit-on employer systématiquement la voie vei- 
neuse ? Certainement non. Toute exploration biliaire 
doit commencer par la voie orale. Si la vésicule est 
exclue ou lithiasique, on emploiera la voie veineuse. 
Ainsi, nous pensons que seules les images cholédo- 
ciennes obtenues aprés injection intra-veineuse de 
radiosélectan ont une réelle valeur physiopathologique. 

Les substances de contraste actuelles administrées 
par voie orale ne permettent de voir le cholédoque que 
si la vésicule est dans un état fonctionnel normal. Les 
images cholédociennes obtenues sont incomplétes, le 
plus souvent infra-cystiques. Parfois, on voit larbre 
biliaire dans son entier, par reflux, jusqu’aux branches 
dorigine de ’hépatique au cours de l’évacuation. Dans 
les cas exceptionnels, des images de cholédoque de 
sécrétion sont obtenues par voie orale. 

I] est probable que, dans un proche avenir, un com- 
posé iodé a ingérer donnera réguli¢rement des images 
cholédociennes de sécrétion. La voie digestive amenant 
le produit par la veine porte suit la voie physiologique. 
L’extraction a haute concentration par la cellule hépa- 
tique dépend de la structure de la molécule. 


(Travail de la Clinique des Maladies des voies digestives. 
P* MONGE: 





Discussion. — M. Lapeyre. — Je ne partage pas entie- 
rement l’optimisme de M. GLEIzE-RAMBAL quant a leffi- 
cacité presque constante de la visualisation du cholé- 
doque et du cystique par le radiosélectan intra-veineux. 

Peut-étre sa technique plus rigoureuse, et surtout sa 
persévérance, puisqu’il nous dit n’avoir obtenu d’image 
démonstrative une fois que sept heures aprés l’injec- 
tion, toutes ces précautions lui permettent d’aboutir 
la ott nous-méme échouons. 

Cependant, il existe des causes inévitables d’échec; 
ces causes sont inhérentes au sujet examiné, a son 
épaisseur, a la présence de gaz dans les voies diges- 
tives. Il existe aussi des causes qui, méme sans parler 
d’atteinte de la cellule hépatique, veulent que |’élimi- 
nation s’effectue rapidement par voie rénale, dés les 
premiéres minutes qui suivent l’injection. 

Dans tous ces cas, on ne peut tirer aucune conclu- 
sion de l’échec cholangiographique. 
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A propos de quelques cas d’‘ULCERE DU DUODENUM DESCENDANT 
Par E. FASSIO (Montpellier). 


A propos de 12 cas d’ulcére du duodénum descendant 
qu'il nous a été donné d’observer, i] nous a paru inté- 
ressant de souligner les aspects cliniques et radiolo- 
giques de cette localisation non exceptionnelle de la 
maladie ulcéreuse, et qui est parfois la source d’erreurs 
de diagnostic. 

Le siége sus-vatérien, parfois juxta-papillaire, de la 
lésion et son caractére térébrant a peu prés constant 
sont les deux caractéres anatomiques essentiels qui 
commandent toute la symptomatologie. Nous choisi- 
rons parmi nos observations les plus suggestives; elles 
constituent le prototype de Vobservation clinique et 
radiologique de Vulcére du duodénum descendant. 


Oss. 1. Homme de 60 ans. Syndrome douloureux 
épigastrique de long cours, évoluant depuis prés de 
quinze ans, et non modifié par une cure opératoire 
récente de hernie hiatale; crises d’une durée de quinze 
jours, séparées par de courtes phases d’accalmie totale; 
depuis plusieurs mois, tendance a la soudure des 
périodes. I] s’agit de crampes d’une acuité extréme, 
obligeant le malade a se plier en deux ou & se rouler, 
a horaire post-prandial, souvent nocturnes; siégeant 
dans le carrefour duodéno-biliaire et irradiant dans la 
région dorsale. Pas d’influence posturale a leur origine. 
En somme, syndrome ulcéreux de caractére térébrant, 
cliniquement typique. 

Les divers examens radiologiques pratiqués n’ont 
jamais mis en évidence de lésion ulcéreuse. Le malade 
a été traité pour périviscérite post-appendicectomique 
et pour hernie hiatale. Telles sont les données de l’exa- 
men clinique; elles permettent, a notre avis, le dia- 
gnostic ferme d’ulcus. Etant donné qu’il n’a jamais été 
découvert, nous partons a sa recherche sur les zones 
ou il est difficilement visualisable, segment post-bul- 
baire et sus-vatérien, notamment. L’estomac apparait 
indemne, il est hypertonique et hyperkynétique. En 
décubitus apparait une petite protrusion hiatale qui 
ne peut, a notre avis, expliquer les douleurs. La région 
antrale montre, d’emblée, un niveau qui traduit une 
géne dans le transit post-pylorique, puis apparait une 
distension antrale qui masque en habitus le 1*" et le 
2° duodénum. Seul, le décubitus permet une visualisa- 
tion de ces segments. Alors, la portion antro-bulbaire 
distendue bascule vers la droite, sous lV’influence du 
péristaltisme antral, et dégage au-dessous d’elle le 2° 
duodénum. Ce segment se montre anormal, d’emblée, 
et la duodénopathie, radioscopiquement manifeste, 
s’avére, sur les séries, constituée par une niche de la 
portion sus-vatériene de D2, avec diminution du calibre 
sus- et sous-jacent du tube et dilatation hypotonique 
trés marquée en aval. 

L’indication opératoire est formellement posée, avec 
le diagnostic @ulecére térébrant de la portion sus- 
vatériene de D2. A Vintervention, gros ulcére térébrant 
dans le pancréas et les voies biliaires. Gastrectomie 
pour exclusion, suivie de guérison parfaite, qui se 
maintient depuis deux ans. 


Oss. 2. Homme de 50 ans, présentant un syndrome 
douloureux épigastrique qui évolue depuis plus de 
quinze ans, a Vorigine duquel nous avions caractérisé, 
a un premier examen, une lésions cystique, génératrice 
de crises que nous considérions comme biliaires, car 
elles en avaient tous les caractéres : crises courtes de 
trois jours, avec douleur sous-hépatique, frissons et 
fiévre. Plusieurs examens radiologiques, par ailleurs, 
n’avaient jamais décelé de lésion ulcéreuse, et nous 
pensions que les aspects du duodénum que nous cons- 
tations pouvaient étre considérés comme d’origine duo- 
dénitique. Le malade, cependant, était alors convoqué 
pour un examen de contréle aprés un mois de traite- 
ment. Mais il fut perdu de vue et nous ne le revimes 
que trois ans plus tard a Voccasion d’un melena. 
L’apparition soudaine, en pleine crise, d’une hémor- 
ragie digestive, renforgait la suspicion d’ulcére et nous 
pensames alors que le malade réalisait un ulcére 
juxta-papillaire de D2, localisation qui rendait compte 
de l’aspect biliaire de ses manifestations. 


De fait, ’examen nous montre au-dela d’un estomaec 
hypertonique, dont l’antre masque la région pyloro- 
bulbaire, un deuxiéme duodénum de morphologie trés 
atypique, dans lequel l’on peut isoler une niche de 
bord sur la partie interne, une déformation avec dimi- 
nution du calibre du tube duodénal & ce niveau, une 
petite image d’addition sous-jacente 4 la niche, et qui 
se situe dans la région papillaire, et une stase duodé- 
nale en aval de la lésion. Ces images absolument cons- 
tantes nous font porter le diagnostic ferme d’ulcére 
sus-papillaire de D2, et poser une indication opératoire 
formelle. A Vintervention, gros ulcére térébrant dans 
le pancréas, avec noyau de pancréatite chronique. En 
raison du siége juxta-papillaire de la lésion, seule 
une gastrectomie pour exclusion est possible. 


Ces observations typiques appellent cependant quel- 
ques commentaires. 

Le point essentiel dans le diagnostic de Vulcére du 
duodénum descendant est, a notre avis, l’importance 
primordiale du temps clinique de examen. La clinique 
peut et doit suspecter fortement, sinon affirmer l’ul- 
cére; la radiologie le localiser. La modalité ulcéreuse 
du syndrome douloureux épigastrique est, en effet, le 
plus souvent trés éloquente. Insistons sur le siége sous- 
hépatique de la douleur, son acuité extréme obligeant 
le malade a se plier en deux ou & se rouler, son carac- 
tére transfixiant fréquent, avec propagation dorsale, 
son horaire post-prandial et souvent nocturne; enfin, 
sur la périodicité du syndrome, du moins au début de 
son évolution. Ce tableau typique est parfois modifié 
par Vadjonction d’une note biliaire : crises courtes, 
signes d’angiocholite, qui permettent méme, dans cer- 
tains cas, d’isoler une forme pseudo-biliaire de l’ulcére 
de D2. 

Si la notion de présomption d’un ulcére de D2 est 
ainsi obtenue, l’examen radiologique parviendra a le 
mettre en évidence, méme s’il est difficile 4 voir. Si, 
par contre, lon prend, de fagon standard, des radio- 
grammes duodénaux, la lésion risque de ne pas s’y 
inscrire. Certains artifices sont seuls susceptibles, en 
effet, de visualiser la portion sus-vatérienne de D2: 
compression ou décubitus qui démasquent cette portion 
souvent cachée derriére le rideau antral ou bulbaire. 
Certains signes indirects ne sont pas négligeables ; ils 
ont la valeur d’attirer Vattention. Citons, lhypertonie 
gastrique & peu prés constante, le niveau antral ou 
bulbaire, signe parfois trés net, en habitus évidem- 
ment, et qui permet de suspecter une lésion en aval, 
les déformations spasmodiques du bulbe, qui risquent 
malheureusement d’étre prises souvent pour une con- 
firmation d’ulcére du bulbe. Si ces signes ont l’intérét 
de signes d’alarme, il ne faut cependant pas les prendre 
pour les signes directs de la lésion. C’est dire qu’ils 
devront faire chacun objet d’une analyse rigoureuse 
et, finalement, dicter l’attaque de l’étude du segment 
post-bulbaire de D2 devant ce syndrome ulcéreux, sans 
niche gastrique ni bulbaire. 

Seule, la visualisation de la niche donne en effet la 
certitude du diagnostic; elle peut revétir trois formes: 
aspect de perle enfilée, bien classique; aspect stellaire, 
fréquent dans les ulcéres du genu superius, et niche 
de bord, souvent observée sur la portion interne de D2; 
cette forme nous est apparue trés fréquente. 

Enfin, dans quelques cas, nous avons vu lulcere 
apparaitre sur une lésion duodénale préexistante : 
diverticule, duodénum mobile initial, ou sifus inversus. 

Devant une pareille lésion, une indication opératoire 
est & poser le plus souvent. En raison du caractere 
calleux et térébrant de Vulcére, le chirurgien ne peut, 
le plus souvent, réaliser qu’une gastrectomie pour 
exclusion. 
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IMAGES D’UN ASCARIS DANS LE DUODENUM 


Par V. PASCHETTA et R. MORANI (Nice). 


Une malade se présente en consultation, se plaignant 
de digestion difficile, pesanteur et crampes, sans 
horaire précis. Elle a évacué a deux reprises des 
ascaris par la bouche. 

Un examen radiologique de Vestomac montra une 
ligne claire, rectiligne, traversant tout le bulbe duo- 


dénal et aboutissant en amont du pylore, mais sur 
certains clichés de la série on observait un « replie- 
ment » de cette ligne dans le bulbe duodénal. 

Le lendemain de l’examen, la malade évacua plu- 
sieurs ascaris morts par la voie naturelle. Un vermi- 
fuge entraina la guérison. 





Un cas d’ILEITE FOLLICULAIRE 


Par L. GONDARD et P. CARABALONA (Montpellier). 


Un homme de 40 ans, jusque-la en bonne santé 
apparente, présente pendant trois jours une douleur 
de la portion externe du flane droit, 4 type de tirail- 
eeete: douleur légére, subcontinue, d’intensité varia- 
a la journée. Les selles, jusque-la normales, 
“Ot yea dures passagérement. Aprés la _ poussée 
eee tout rentre dans lordre pendant neuf 


Ensuite, la méme douleur réapparait, subcontinue 
dans la journée, avec exacerbations 4 heures variables, 
et la poussée douloureuse se prolonge pendant un mois 
et demi. L’appétit diminue, le malade vomit tous les 
jours une partie de ses repas. I] a un jour une selle 
dure, le lendemain trois selles molles, en bouse de 
vache, semi-liquides, d’odeur trés fétide, de couleur 
marron foncé. La température prise seulement la der- 
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niére semaine de la poussée s’éléve le soir & 37°5-37°8. 
Le malade maigrit de 17 kilos. Les troubles intestinaux 
s’amendent ensuite, la douleur disparait, les vomisse- 
ments s’espacent, mais l’appétit reste toujours dimi- 
nué, tandis que l’amaigrissement persiste. 


Il entre en clinique avec le diagnostic de crise 
appendiculaire aigué, un mois et demi aprés la termi- 
naison de la poussée douloureuse précédente, et il est 
opéré par l'un de nous. 

A Vintervention, le cecum apparait trés congestif, 
appendice est macroscopiquement normal. II] est 
enlevé et on explore, apres avoir agrandi l’incision, 
la jonction iléo-cwcale. La derniére anse, sur ses 5 der- 
niers cm, est augmentée de volume, congestive, cedéma- 
teuse, sa paroi donne Vimpression d’étre un _ peu 
cartonnée. L’augmentation de calibre est brusque, 
tranchant nettement sur l’iléon sus-jacent, rappelant 
aspect de l’anneau musculaire du lombric. L’iléon 





Fic. 1. Cliché sous compression. 
Région iléo-cwcale. 


présente a sa surface, dans la portion cedématiée, sous 
le péritoine, de petites saillies rondes, de la grosseur 
dune téte d’épingle, d’aspect blanchatre. On ne voit 
aucun ganglion hypertrophié, ni dans le méso-appen- 
dice, ni dans le mésentére. Les suites opératoires sont 
normales. 


Le malade est revu cliniquement et radiologiquement 
par l'un de nous un mois aprés l’opération. 

Il se plaint d’asthénie, de diminution de l’appétit, 
mais il a repris un peu de poids. Les selles qui étaient 
molles sont devenues normales depuis l’opération et 
il ne souffre plus. L’examen objectif ne montre rien 
de particulier. 

L’examen radiologique du gréle par voie antégrade 
indique un transit du gréle normal, avec atteinte 
cecale une heure et demie aprés l’ingestion du repas 
opaque, et une image jéjuno-iléale normale, pratique- 
ment, jusqu’éa Viléon III. La derniére anse, sous com- 
pression, présente des déformations nettes. Celles-ci 
nous paraissent dues a la fois 4 de larges saillies fol- 
liculaires dans la lumiére du gréle et a de Viléite 
hypertrophiant les plis, créant des déformations spas- 
modiques des bords. I] n’y a pas de déformations par 





Fic. 2. Cliché sous compression. 


Région iléo-cexcale. 





ee 


Fic. 3, —— Cliché sans compression. 
Région iléo-cecale. 
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infiltration, ni d’images de sténose, comme le précise 
le dernier cliché pris sans compression. Le cecum est 
intolérant pendant tout examen, peu opacifié, spas- 
modique, mais un lavement opaque, exécuté quelques 
jours avant notre examen (nous n’avons pas eu la 
possibilité de le répéter nous-mémes), précise que son 
image de distension est normale. 


Il est difficile de discuter ce cas du point de vue 
clinique, puisqu’aprés notre examen nous avons perdu 
complétement de vue le malade. I] semble, tout de 
méme, que cette histoire rappelle plus celle d’une 
iléite non sténosante que d’une maladie de Crohn. 
Les constatations opératoires et radiologiques nous 
paraissent devoir écarter ce dernier diagnostic et 
autorisent a rattacher ce cas a ceux décrits par 
Ross GOLDEN sous le nom diléite non sténosante et 
par MARINA Fiot (1) sous le.nom d’iléite folliculaire. 

A lopération, on n’a pas trouvé de ganglions dans 
le mésentére. On a bien constaté 4 la surface de Viléon 
la présence de petites saillies punctiformes constituées 


(1) Fron (C. Marina). — Estudio radioldgico del del- 
gado. Paz Montalvo, Madrid, 1949, pp. 187-192. 
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sans doute par des amas lymphocytaires et rappelant 
les saillies jaunatres décrites dans la maladie de 
Crohn, mais on en a observé dans d’autres entérites 
que dans Viléite terminale. 

Du point de vue radiologique, les images en nid 
d’abeille de notre cas, vues surtout sous compression, 
semblent bien représenter des hypertrophies follicu- 
laires délimitées par des plis nets et bien découpés. 
Elles n’ont pas, en général, ’aspect arrondi des images 
données par R. GoLpen et M. For, elles sont plus 
grandes, ovalaires, sans doute par confluence. L’aspect 
spasmodique du segment, l’irrégularité des plis, indi- 
quent qu’il n’y a pas seulement hypertrophie follicu- 
laire, mais aussi une iléite concomitante. Surtout la 
répartition assez extensive des hypertrophies follicu- 
laires (moins abondantes que dans les images de 
R. GoLpENn et M. Frio.) et Vabsence d’infiltration de la 
paroi, prouvée par les images de distension sans com- 
pression, écartent le diagnostic de maladie de Crohn, 
évidemment considérée dans cette discussion avant sa 
phase sténosante. Enfin, dans la maladie de Crohn a 
ce stade, les plis sont beaucoup plus flous, coupés, 
beaucoup moins nombreux et moins nets. 


DE L’EMPLOI DES SAPONINES EN MUCOGRAPHIE DIGESTIVE 


Par ANDRE 


Les techniques employées pour l’examen du cdlon 
en couche mince sont passées en revue. Il semble bien 
que l’on soit obligé d’en conclure qu’aucune d’entre 
elles ne donne actuellement satisfaction parfaite. 





Fig. 1. 


Relief muqueux gauche et terminal. 
Le collapsus est incomplet. 
Il était nul avee Vémulsion ordinaire. 


insufflation colique effectuée aprés évacuation de 
lémulsion barytée ne fournit pas en général une 
mage du relief muqueux, mais seulement un silhouet- 
lage trés grossier des parois. Cette méthode est a pros- 
‘rire toutes les fois que l’on désire obtenir une bonne 
image des plis. La raison en est d’ailleurs évidente, 


M. 


FOURNIER. 


puisque les plis ont tendance 4 disparaitre au moment 


de la distension que cette manoeuvre entraine inévi- 
tablement. 
En outre, il est pratiquement impossible, surtout 





Fic. 2. 
sauf au niveau de la boucle du transverse. 
Bon dessin des plis. 


Collapsus satisfaisant, 


chez certains dystoniques, d’avoir un collapsus colique 
satisfaisant, ou tout au moins une évacuation suffi- 
sante. Or, la mise en évidence du relief muqueux est 
intimement liée 4 une évacuation aussi compléte que 
possible du gros intestin. Le probléme a résoudre est 
done double : 
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1° Obtenir, aprés remplissage opaque rétrograde, une 
évacuation parfaite avec collapsus des parois. 

2° Utiliser un mélange opaque suffisamment adhé- 
rent & la muqueuse pour que les replis de celle-ci 
puissent en retenir une quantité assez importante pour 
les dessiner. 

L’obtention d’un collapsus colique convenable n’est 
pas toujours facile, est souvent méme impossible. Pour 
y parvenir, il est nécessaire de communiquer au 
liquide opaque employé des propriétés légérement 
irritantes, sans étre toutefois préjudiciables. 

C’est dans ce but que l’acide tannique a été préco- 
nisé sans donner de résultats constants. La plupart des 


Pail 





Fig. 3. Mucographie totale. 


radiologistes interrogés & ce sujet nous ont déclaré 
avoir abandonné ce mélange. 

L’adjonction de prostigmine ou de toute autre sub- 
stance excitant la contraction de la musculature lisse 
par voie sanguine peut rendre d’incontestables services, 
mais mest pas toujours sans inconvénient (vomisse- 
ments, malaises, etc.) si l’on force quelque peu la 
dose. 

Quant a ce qui est de l’adhérence a la muqueuse, il 
faut bien reconnaitre que les multiples « collants » 
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préconisés ne sont guére satisfaisants et, en tout cas, 
ne donnent pas de résultats valables. ; 

Certaines saponines peuvent étre proposées en raj- 
son de leur effet légérement irritant, qui favorise le 
collapsus, et de leur action 4 la fois mouillante et 
solvante du mucus. Associées aux amidons fins (amj- 
don de riz, par exemple) dont le pouvoir adhésif n’est 
pas négligeable, elles permettent d’obtenir de for 





Fig. 4, 


Mucographie totale. 


belles mucographies dont certaines sont reproduites 
ici. Ces résultats ne sont, certes, pas d’une constance 
absolue, mais il nous paraissent nettement supérieurs 
& ceux que nous avons obtenus jusqu’éa ce jour avec 
les autres méthodes exposées plus haut. 

L’auteur se propose d’étudier successivement les 
diverses saponines dépourvues de toxicités et de mettre 
au point une formule susceptible d’améliorer la pro- 
portion d’images capables de fournir les renseigne- 
ments précis sur le relief muqueux. 


INTERET DE LA PREHENSION PNEUMATIQUE DU COL 
DANS L’'HYSTEROGRAPHIE 


Par R. BONNEL, J. CAZEJUST, A. MOCQUOT et J. 


La pratique courante de Vhystérographie nous a 
permis de nous rendre compte que cet examen entrai- 
nait, chez la malade, une appréhension a peu _ prés 
constante et parfois justifiée. 

En effet, ’appareillage classique avec le pincement 
du col utérin, les tractions sur Vutérus et la pression 
de Volive sur le col peut étre cause dune sensation 
assez douloureuse en début d’examen chez certaines 
malades. 

Quelquefois, la souffrance est a Vorigine de mou- 
vements qui peuvent rendre la prise des films un peu 
plus difficile et leur netteté moins bonne. 

Par ailleurs, on est parfois obligé d’abréger examen 
radioscopique. 

Enfin, et surtout, lorsqu’on emploie Vinstrumenta- 
tion classique, l’isthme et le col utérin sont rarement 


Peat. 


visibles sur les clichés. C’est, & notre avis, une grande 
lacune, car les lésions organiques et les processus 
inflammatoires de cette région sont relativement fré- 
quents. 

Ce sont ces divers inconvénients qui nous ont amene 
& employer systématiquement la méthode de Bomme- 
laer qui consiste & remplacer la prise instrumentale 
du col par une préhension pneumatique. 

Cette méthode élimine, & notre avis, la plupart des 
désavantages ci-dessus signalés. En particulier, les 
nombreux hystérogrammes que nous avons pratiques 
nous permettent d’affirmer l’absence totale de sout- 
france par la malade. Par ailleurs la qualité des cli- 
chés s’en ressent souvent. : 

Le temps de Vhystérographie peut étre auss! long 
que l’on voudra et la radioscopie prolongée est possible. 
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Fait particuliérement intéressant, Pisthme et le col 
sont visibles sur la plupart des films et nous avons 
mis en évidence de nombreuses images pathologiques 
a ce niveau. 

Les spasmes sont éliminés et la dynamique (normale 
ou pathologique) fidélement respectée a l’écran et sur 
les clichés. 

L’appareillage se compose essentiellement d’abord 
d'un jeu de canules translucides de grandeur diffé- 
rente, avec ventouse cervicale, permettant la préhen- 
sion pneumatique du col, ensuite d’un systéme banal 
pour faire le vide par rhéostat de variation de pression. 

La manipulation en est extrémement simple. Cet 
appareil permet d’utiliser la méthode de Bommelaer 
avec les avantages que nous avons déja signalés, a 
savoir : 

1° Etanchéité totale canule-col. 

9° Radiographie du col utérin et de l’isthme possible. 

3° Simplicité de la mise en place et suppression de 
Ja douleur pendant cette opération. 

Cette technique présente, & notre avis, un progrés 
réel sur l’ancienne. 

D’ailleurs, dans la deuxiéme note que nous vous 
communiquerons, nous vous présenterons, selon le 
conseil du P* BETOULIERES, l’étude de la région cervi- 
vale utérine avec clichés a l’appui, pratiqués selon cette 
technique. 


DISCUSSION. M. Lapeyre. — Je suis séduit par la 
méthode que vient de nous exposer avec grande clarté 
M. Cazesust. Cette méthode me parait, en effet, résoudre 
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entiérement la plupart des difficultés qui s’opposent 
a une bonne préhension. 

Quelles sont ces difficultés ? 

Les principales causes d’échecs sont de deux sortes : 

1° Le col effacé qui, malgré la contre-pression exercée 
manuellement sur le fond de lutérus par voie abdo- 
minale, ne fait pas de saillie et se situe, au contraire, 
en retrait des parois vaginales, ne constituant pas 
ainsi de cul-de-sac tout autour de lui. 

Dans ces cas, je suis arrivé parfois 4 obturer l’orifice 
du col par pression directe assez forte avec l’olive sans 
pince; parfois aussi, en accrochant le rebord de la 
lévre, j’arrive 4 saisir et a tirer suffisamment le col 
en avant pour obtenir une bonne prise, grace 4 une 
deuxiéme pince latérale. 

2° Le col largement fendu et béant, qui laisse péné- 
trer sans résistance Volive ou le pavillon obturateur, 
sans que l’orifice soit obturé pour autant. Dans ce cas, 
jarrive parfois & empécher le reflux du liquide opaque, 
en diminuant la largeur de la fente par deux pinces 
latérales qui jouent alors le role d’obturateur latéral 
et d’agent de préhension, l’olive venant se placer plus 
justement entre les deux pinces. 

Mais tous ces artifices ne vont pas parfois sans 
douleur, ainsi que vient de nous l’exposer M. CazeEsusr. 

C’est pourquoi la ventouse, telle qu’elle vient de 
nous étre décrite, joint & sa premiére qualité d’effi- 
cacité quasi-constante Vavantage de ne pas comporter 
de pince traumatisante et douloureuse. 

Je remercie M. Cazesust de nous avoir signalé cette 
nouvelle méthode. 





RADIOTHERAPIE 





Techniques, processus et indications de la GRILTHERAPIE 
DANS LES TUMEURS DU SEIN 


Par G. DANIEL (Marseille). 


CAUSES D’ECHECS 
DE LA RGENTGENTHERAPIE CLASSIQUE 


L’élargissement du Halsted jusqu’aux ganglions de 
Sorgius (grand dorsal) et de Gérota (grand droit de 
abdomen), jusqu’a la mammectomie double d’emblée, 
démontre que la chirurgie s’essouffle 4 la poursuite 
de ces insaisissables. 

De méme, en roeentgenthérapie, il faut poursuivre et 
prevenir les échappées métastatiques dans des terri- 
toires lymphatiques de plus en plus étendus, done aug- 
menter les doses et élargir les champs, d’une part, et, 
Wautre part, prévenir la sclérose. 

Vadjonction a la reentgenthérapie classique des 
grilles plombées offre-t-elle une solution ? 


CLASSIFICATION DES GRILLES 
ET LEURS TECHNIQUES 
Grilles a trous, ronds ou carrés, différant par leurs 
dimensions des trous et le rapport des surfaces libres 
et protégées, l’épaisseur de plomb. 
Les techniques se groupent en deux catégories : 


JournaL pE RapioLociz. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 


A) TECHNIQUES SANS DECALAGE, OU A CHAMPS INAMO- 
VIBLEs : les trous coincident exactement d’une séance 
a lautre. 


1° Technique anglo-saxonne (Marks et Harris, en 
U. S. A.; Jonnes, en Angleterre): grilles de caoutchouc 
plombeux de 5 mm d’épaisseur, trous de 1 cm de dia- 
métre, surface protégée 60 %, fournissant chaque jour 
1200 r a Vair et totalisant 24000 r sur grille en 
28 jours. Des néos avancés ont regu 20000 r peau et 
ont présenté de graves lésions cutanées. 


2° Technique francaise (par exemple, celle de Gros, 
Wo tr et BurG): trous carrés de 1 cm*, caoutchouc 
plombeux de 4 mm d’épaisseur (correspondant a 
1,3 mm de Pb). Rapport de la dose sous plomb a celle 
sous trous sur un plan paralléle a la peau: 18 % a 
la peau, 68 % & 15 cm de profondeur. La dose cutanée 
(moyenne des surfaces protégées et dé ouvertes) est 
denviron la moitié de la dose a l’air sur grille (42 % 
sous 200 kV-1 mm Cu). Ils donnent 18 a 24000 r en 
surface (8 4 11000 r a la peau) en séances journaliéres 
de 750 a 1250 r. BacLessE, puis DEvols, TAVERNIER et 
Desanti ne donnent que 500 r air par jour et un total 
de 15000 r grille (environ 6000 r sous grille) par 
champ en 60 jours. 


41 
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B) TECHNIQUES DECALEES, OU A CHAMPS AMOVIBLES, 
DANS LESQUELLES AUCUN FOYER N’EST EPARGNE ; CEPENDANT 
LA PEAU NE REGOIT PAS DES DOSES RIGOUREUSEMENT 
UNIFORMES : 

1° Techniques de Lieberson, Jolles, etc., utilisant les 
grilles semblables aux précédentes, mais en alternant 
4 chaque séance les trous par rapport aux séances pré- 
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Répartition des doses sur des plans paralléles a la peau (graphiques de planification 


globale) pour diverses profondeurs (sur fantome de riz); ce qui souligne toutefois une absorption 
des 4 premiers centimétres beaucoup plus forte au centre. 


cédentes. Faisons remarquer que cette alternance pour- 
rait aussi s’opérer tous les 2 jours, tous les 3 jours, ou 
méme lors dune série ultérieure. 

2° Technique russe. STRELINE (Léningrad) utilise 
des grilles fines (trous de 5 mm) ou méme trés fines 
(trous de 0,5 mm avec 10 % de surface ouverte seule- 
ment) ou fentes de 0,5 mm, et donne, sous 90 kV fil- 
trés par 1 mm Al (seulement), 120 r tous les 2 jours 
sous grille jusqu’a 7400 r peau. 

3° Technique de rabattement. — Nous avons désigné, 
au Congrés de Radiologie de Genéve de 1948, sous le 
nom de technique de rabattement la tendance a élargir 
les champs, d’une part; mais aussi, d’autre part, a 
tenir compte de obligation de surdoser le centre tumo- 
ral par rapport a la périphérie (région axillaire et sus- 
claviculaire), ot il est démontré par la pratique que 
des doses moindres suffisent aux stades I et II faible, 
puisque les adénopathies cancéreuses vraies ne sont 
pas encore constituées. 

La disposition de notre grille a été congue dans ce 
principe de surdoser le centre tumoral, mais tout aussi 
bien 4 un moment quelconque, un autre secteur, méme 
périphérique notamment (1). 

Cette grille est en caoutchouc plombeux de 2 mm 
d’épaisseur laissant passer 25 % du rayonnement, done 
relativement perméable; elle est circulairé avec 20 em 
de diamétre; percée de trous circulaires dont la carac- 
téristique principale de la grille est précisément d’avoir 
des dimensions essentiellement inégales; le trou cen- 
tral le plus large a 2 em; les trous_ périphériques 
réduisent leur diamétre jusqu’a 7 mm pour les plus 
externes, de sorte que sous grille la densité photique 
est plus grande au centre qu’a la périphérie. Cet écart 
sous 190 kV—0,5 Cu + 2 Al est de 53 % a la peau 


(1) Voir figure 3. 
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semble actuellement dépassé, car sur le plan tumoral 
Jui-méme Vhomogénéisation des doses n’est réalisée 
que trés insuffisamment pour les tumeurs profondes 
et pas du tout pour les tumeurs semi-superficielles, 
comme celles du sein, mais les craintes légitimes 
qu’inspirait a priori une telle anarchie balistique ne 
paraissent pas justifiées par les résultats thérapeu- 
tiques. 

De sorte que la grilthérapie pose des problémes nou- 
yeaux d’interprétation des processus de la reentgenthé- 
rapie. 

A. PROCESSUS PHYSIQUES 


1. PROTECTION CUTANEE. — Elle est évidente avec la 
technique des champs inamovibles, puisque 11000 r 
effectivement mesurés & la peau en 28 jours ne peuvent 
étre admis en techniques classiques; seule, la protec- 
tion des secteurs cutanés sous-jacents & une épaisseur 
de plomb qui laisse passer moins de 5 % du rayonne- 
ment peut expliquer cette tolérance par la diffusion et 
la résorption des produits de lyse, par les apports des 
éléments de cicatrisation des surfaces protégées, aidant 
la restauration des zones surdosées. 

Mais avec les autres techniques, cette protection ina- 
movible ne joue pas. 

Or, avec toutes les techniques, une meilleure tolé- 
rance cutanée parait démontrée. 

Avec notre grille de rabattement, dont V’une des 
caractéristiques est de laisser filtrer sous plomb 25 % 
du rayonnement, nous avons fourni 7 200 r dosés a la 
peau, en 80 jours, sur la surface centrale de 2 cm de 
diamétre, avec une épidermite exsudative légére. Une 
malade, remarquable par son hyperroentgensensibilité, 
avait présenté de la pigmentation et des troubles fonc- 
tionnels neuro-végétatifs aprés 2 séances de 300 r a 
5 jours dintervalle; elle a bien toléré 3000 r sous 
grille au centre et 1000 r a la périphérie, donnés en 
20 jours, avec une épidermite exsudative généralisée. 

Une autre malade recut 12600 r sur grille, corres- 
pondant pour le centre & la peau a 12000 r; 44 em du 
centre 7000 r et & 8 cm du centre 4000 r. Le centre 
seul présenta une épidermite exsudative qui guérit 
trés vite; ’'érythéme du reste du large champ irradié 
était tres homogéne; seul le centre étant inamovible, 
les trous périphériques étaient amovibles. 

En résumé, il parait bien réel que la peau tolére 
ainsi 2 a 3 fois les doses classiques, méme avec notre 
grille relativement filtrante. 


Examen des divers processus de protection cutanée. 


1° En radiothérapie sans grille, le fractionnement 
des doses, la protraction et Vétalement sont des fac- 
teurs majeurs de la tolérance cutanée si on les associe 
a une filtration adéquate A la pénétration du rayonne- 
ment. Or, la grille intervient directement par le frac- 
tionnement des doses dans les techniques décalées, 
mais elle agit aussi en augmentant la durée de chaque 
séance pour une dose cutanée (moyenne) donnée; elle 
agit done indirectement sur la protraction. Enfin, elle 
étale le traitement sur un nombre de jours plus 
grand, & condition de ne pas profiter des avantages de 
la grille pour augmenter en proportion la dose inci- 
dente journaliére (technique anglo-saxonne). 

Ces trois facteurs interviennent moins dans les tech- 
niques non décalées. 

Mais cet étalement ne suffit pas a@ augmenter la 
folérance dans les proportions observées avec les 
grilles, 

Ainsi, tel rayonnement pénétrant fournira, avee des 
doses quotidiennes de 300 r sans grille, la dose éry- 
théme sous 1800 r; mais en applications espacées d’un 
jour sur deux, l’érythéme ne sera acquis qu’aprés 
2100 r. Or, cet écart est beaucoup plus important 
sous grille. 


2° L’influence des dimensions du champ est a retenir 
avec toutes les techniques de grilles qui, non seule- 
ment fragmentent le champ en micro-champs, mais 
aussi diminuent de plus de moitié la surface totale 
des champs. Ceci a une importance pour Virradiation 
du sein, si on se rappelle quwun champ de 20 20 cm 
permet, par exemple, d’absorber 25 % du rayonne- 
ment entre 2 et 5 cm de profondeur, contre 32 % pour 
un champ de 5 X 5 cm. 


3° Modifications apportées par les grilles aux qua- 
lités physiques du rayonnement. Envisagée comme 
un filtre de plomb perforé, la grille durcit le rayonne- 
ment au méme titre qu’un filtre supplémentaire de 
poids atomique élevé. C’est la une considération capi- 
tale qui n’a peut-ctre pas été suffisamment envisagée; 
lon a négligé les 3 a5 % du rayonnement qui tra- 
versent le plomb et qui, avec notre grille, arrivent a 
25 %, constitués par un rayonnement trés pénétrant. 
Mais, en outre, la situation de ce filtre en métal lourd 
& méme la peau est capable, par le rayonnement carac- 
téristique du Pb de o A°®, 142, de produire une irradia- 
tion des tissus superficiels par rayonnements secon- 
daires. Or, pour les caractéristiques des rayonnements 
habituellement employés (200 kV max., 0,5 Cu), nous 
avons une CDA: égale a 1,1 Cu et qui correspond a un 
kilovoltage efficace de 88 kV et longueur d’onde effi- 
cace de 0,14, qui est précisément celle du voltage cri- 
tique du plomb. L’on ne peut done passer sous silence 
action de ce rayonnement secondaire, sauf dans la 
technique russe qui utilise 90 kV max. sous 1 mm Al 
seulement, avec CDA de 1,8 Al. 

En outre, notre technique avec une épaisseur de 
plomb laissant filtrer 25 % du rayonnement améne a 
considérer une action sur les plans profonds par son 
diffusé quantique, qui, pour les voltages utilisés, est 
nettement supérieur au rayonnement de fluorescence; 
il est environ le double pour un rayonnement de CDA 
==) eke Cu: 

Enfin, la rencontre de ces rayonnements avec les 
photons incidents pénétrant directement par les trous 
produit un mélange de radiations de longueur d’ondes 
trés diverses qui paraissent réfractaires 4 une analyse 
mathématique, mais dont nous commencons a soup- 
conner quwils modifient les actions biologiques. 

Faudrait-il aller plus loin encore et reprendre 
Phypothése de Coutarp au sujet des filtres plombeux 
appliqués a la peau pendant (ou méme aprés) leur 
irradiation par un rayonnement répondant au voltage 
critique de 88,6 kV efficaces. 

En conclusion, les grilles paraissent agir par leurs 
effets de fragmentation chronologique et spatiale pour 
amortir et étaler les destructions cutanées et en faci- 
liter la restauration, mais aussi par les modifications 
qu’elles apportent aux qualités physiques du rayon- 
nement, 


2. PLANIFICATION. Toute irradiation classique vise 
a obtenir une répartition homogéne du rayonnement 
sur tout plan paralléle a la peau. 

Pour éviter le terme « homogénéité » de constitution 
du rayonnement, nous désignerons par planification 
cette obligation duniformiser les doses sur un plan 
donne, 

L’on a poussé cette tentative de planification au 
maximum en utilisant des filtres compensateurs. 

Or les grilles, surtout en technique non décalée, sont 
antiplanifiantes par leur essence méme. 

Envisageons un rayonnement de 200 kV - 0,5 Cu et 
une grille de surface protégée égale a 60 %, Vépais- 
seur de plomb de 2 mm laissant passer 3 % du rayon- 
nement, et appelons indice de planification segmentaire 
le rapport de la dose parvenant a un segment situé en 
face d’un trou par rapport a celle du segment limi- 
trophe protégé. Cet indice de planification segmentaire 
a été mesuré avec microchambres : & 1 cm de profon- 
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deur, il se chiffre 4 4,25; 4 9 cm de profondeur, il 
tombe a 1,78; et & 15 em a 1,45. 

La planification segmentaire, presque idéale en tech- 
nique classique, devient donc trés mauvaise sous grille. 
L’avenir seul pourra démontrer si cette caractéristique 
des grilles est & restreindre ou a développer. 

Mais il est une autre planification que nous appelle- 
rons globale, envisagée sur toute l’étendue d’un plan 
donné paralléle a la peau, en comparant la dose au 
centre par rapport aux doses périphériques. 

En technique classique, pour un rayonnement défini 
et @homogénéité physique acceptable, les courbes iso- 
doses s’aplanissent d’autant mieux que le champ est 
plus étroit; les petits champs planifient. Les grilles 
tendent, de méme, a planifier du point de vue global. 

Avec notre grille de rabattement congue, en principe, 
pour surdoser le centre tumoral, nous avons eu la sur- 
prise de constater que la périphérie cutanée était pro- 
tégée comme nous le désirions, mais que, sur le plan 
tumoral 4 5 em de profondeur, nous obtenions les 
courbes suivantes qui soulignent bien la planification 
globale déja presque parfaite sous 5 cm (1). 

De sorte que cette grille hétérogénise les segments 
sur les plans superficiels, mais planifie les isodoses sur 
les plans tumoraux. Ainsi, notre grille parait bien 
adaptée aux tumeurs du sein. 

Notons cependant que nos mesures faites avec une 
grande chambre ne justifient des conclusions qu’en ce 
qui concerne les isodoses classiques et la planification 
globale; mais non pas Vhétérogénéisation segmentaire, 
déduite des mesures de microchamps par tiers auteurs 
avec microchambres. 


B. Processus biologiques. 


La grilthérapie réveille des problémes biologiques 
anciens en sommeil et en suscite de nouveaux; elle 
laisse soupgonner que le rendement biologique est 
distinct du rendement balistique et mérite peut-étre 
d’avoir la priorité dans la recherche des directives 
thérapeutiques. 

Il est impossible d’en faire une étude détaillée dans 
une simple communication. Dans cet exposé synthé- 
tique, dont la briéveté ne doit pas laisser sous-estimer 


importance de ces questions, il faut nous contenter 


de rappeler : 

1° Que la cinétique des échanges est un processus 
vital essentiel, harmonieux et bien réglé par le double 
controle dun centre infundibulo-hypophysaire et d’un 
centre cellulaire. 

2° Que les explorations avec les isotopes ont démon- 
tré une accélération manifeste de la cinétique des 
échanges dans les cellules cancéreuses. 

3° Que la cinétique est fonction de la perméabilité. 

4° Que les rayons ont une action inhibitrice cellu- 
laire directe par freinage de la synthése protéique par 
la destruction des désoxyribo-nucléo-histones par les 
peroxydes organiques et par inhibition de la synthése 
de l’acide folique et, par conséquent, des amino-acides. 

5° Mais que l’action indirecte des radiations est éga- 
lement démontrée cest essentiellement une action 
sur la perméabilité et sur la cinétique de renouvelle- 
ment, surtout importante pour les protides, mais aussi 
pour tous les éléments du métabolisme cellulaire. 

6° Les agents de perméabilisation, libérés par les 
lyses cellulaires roentgenthérapiques, sont avant tout 
histamine et, au second plan, Vhyaluronidase ; ils 
sont activés par les médiateurs cholinergiques : acétyl- 
choline et ses dérivés; ce qui explique la radiosensi- 


(1) Voir figures 1 et 2. 
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bilité spéciale des vagotoniques et celle des cellules 
néoplasiques qui évoluent en milieu humoral aleg- 
losique. 

7° L’analyse des variations de la perméabilité, inhé- 
rente aux irradiations, est inséparable de l'étude 
approfondie des stress reentgenthérapiques que nous 
poursuivons et dont nous pouvons déja définir les 
grandes lignes. 

8° L’agent physiologique essentiel de la perméabilité 
est le systéme parasympathique, vagotonique en 
milieu alcalosique, avec prédominance du_ cathion 
potassium sous l’égide de la somatrophine et avee la 
participation probable de la DOCA surrénalienne, 

9° La réaction inverse, imperméabilisante, est dy 
domaine ortho-sympathique, noradrénaline, acidifiant, 
mettant en jeu A. C. T. H., cortisone et 11-oxystéroides, 

10° La vie est en quelque sorte un rythme régulier 
et bien équilibré d’alternances actionnelles et réaction- 
nelles de ces deux systemes complémentaires qui com- 
mandent le débit et la cinétique des échanges. 

11° L’action primaire des radiations est perméabi- 
lisante. La réaction neuro-végétative est imperméabili- 
sante; l’accumulation de doses freine le sympathique 
et conduit & une perméabilisation dont les vagues 
d’érythéme sont le témoignage. 

12° La chronologie et la durée de ces réactions sont 
fonctions du terrain humoro-neuro-endocrinien et des 
techniques d’irradiation. 

13° Sur le plan tumoral, la perméabilité exagérée 
expose aux métastases, surtout a la suite de doses 
massives au début des traitements, inhibant l’ortho- 
sympathique et décuplant la perméabilité. 

14° Sur le plan réticulo-endothélial, les doses glo- 
bales trop élevées et trop longtemps poursuivies expo- 
sent 4 l’imperméabilisation et a la sclérose. 

15° Des études théoriques et certains résultats déja 
acquis nous incitent 4 croire que la grilthérapie, qui 
respecte plus ou moins complétement certains secteurs, 
opére une arythmie du rythme réactionnel, permettant 
précisément de poursuivre les lyses néoplasiques, en 
utilisant au mieux l’écart entre la radio-sensibilité des 
cellules cancéreuses et celle du stroma conjonctif. 

Ainsi, importance de cet écart parait, de ce fait, de 
plus en plus efficace dans le résultat thérapeutique ; 
mais, en outre, la réaction conjonctive parait de 
plus en plus salutaire, au-dessous toutefois d’un 
certain plafond de doses aboutissant finalement a la 
sclérose. 

En résumé, importance de la cinétique du rythme 
des échanges, qui est dépendant de la perméabilité, 
parait actuellement bien démontrée en biologie nor- 
male et semble capitale en cancérologie. L’action de 
la roentgenthérapie sur ce rythme régit les phénoménes 
de restauration; la qualité des photons, Vintensité, les 
doses et le rythme des séances intervenant directement 
sur le rythme des échanges. Les grilles, en modifiant 
ce rythme, pourront nous aider a rechercher le 
rythme thérapeutique optimum d irradiation et le 
pourcentage optimum de secteurs protégés nécessaire 
a assurer la perméabilité minima indispensable a Ja 
ventilation en oxygéne et au ravitaillement général 
des territoires surdosés, mais aussi a l’élimination des 
sous-produits métabolites des lyses cellulaires. 

La grille protége la peau, permet des surdosages 
tumoraux tout en prévenant la sclérose, qui peut deve- 
nir elle-méme évolutive; comme nous en ayons un 
exemple de type inflammatoire pseudo-tumoral gue! 
par la cortisone en contraste avec les formes paratu- 
morales, dont Pune avec constatation histologique pat 
le D™ Bonneau, de « petits ilots cellulaires avec mons 
truosités cellulaires extraordinairement importantes, 
conséquences de la radiothérapie >». 
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


1° Aux StrapeEs I ET II FAIBLE 


4) En rentgenthérapie préopératoire. — Pour 
atteindre 3000 r peau sans géner la cicatrisation ulté- 
rieure d’un Halsted ou d’une mammectomie écono- 
mique, i] faut employer la technique décalée. Notre 
grille de rabattement est particuliérement indiquée 
pour protéger spécialement les lignes d’incision. Un 
seul champ suffit sous 190 kV — 0,5 Cu en séances de 
900 2 400 r sur grille, fournissant 3000 r peau en 20 
a 30 jours. 

B) En rentgenthérapie postopératoire. Sauf le 
cas de reliquats ganglionnaires, un seul champ suffit 
avec notre grille de 20 cm de diamétre, sous 190 kV, 
puis assez rapidement 160 kV. Préférer de toutes fa- 
cons les techniques décalées pour pousser les doses a 
leur maximum (7 a 8000 r peau); étalement sur 2 a 
3 mois. 

C) En rentgenthérapie seule. — Initialement, nous 
avions d’abord irradié sans grille, par séances jour- 
naliéres de 250 r, sur 2 champs tangentiels ; puis, 
aprés la vague d’épidermite exsudative, nous utilisions 
notre grille de rabattement sous 190 kV, 300 r/grille 
par séance, baissant ensuite & 160 kV au cours de 
notre rabattement sur le centre, en réduisant au_be- 
soin A 200 r/grille la dose journaliére; pour finir au 
besoin par un centrage encore plus étroit sur un résidu 
tumoral avec une grille 4 petits trous, en baissant pro- 
gressivement la tension jusqu’éa 120 kV — 5 Al et en 
utilisant les champs cutanés les plus épargnés. L’es- 
sentiel est de protéger la périphérie du champ mam- 
maire pour permettre une intervention qui pourrait 
étre nécessaire plus tard (12 ans aprés les irradiations 
par reentgenthérapie et curiepuncture, dans notre ob- 
servation de sclérose paratumorale). 

Actuellement, nous poursuivons des séries entiéres 
de bout en bout sous grille. 

D) En cas de récidives, les grilles nous paraissent 
indispensables pour la reprise d’une irradiation §sé- 
rieuse. S’assurer des fausses apparences tumorales qui 
interdisent toute irradiation : les formes inflamma- 
toires cédant @ la cortisone, les formes scléreuses para- 
tumorales exigeant la mammectomie économique. 


2° Aux Stapes II Fort ET III 


Ils ont été Vindication premiére de la grilthérapie; 
cette indication mérite d’étre retenue pour viser 4 un 
étalement et a une dose globale maxima. La grille 
sera centrée sur chaque foyer tumoral et ganglion- 
naire. 


3° FORMES INFLAMMATOIRES D’EMBLEE 


Ces formes rares et redoutables échappent a la chi- 
rurgie, comme a la _ reentgenthérapie classique, et 
exigent lVassociation d’antibiotiques et de grilthérapie 
a doses ascendantes, comme nous en avons un cas guéri 
intégralement. 


CONCLUSIONS 


La grilthérapie bouleverse les notions classiques de 
répartition spatiale et chronologique. 

Protégeant les tissus de surface, elle régit une dis- 
tribution non homogéne du rayonnement pour les tu- 
meurs semi-superficielles, comme celle du sein. Nous 
nous détachons avec difficulté du souci théorique et 
de Vhabitude de rechercher une balistique réalisant 
une planification du rayonnement aussi parfaite que 
possible sur le plan tumoral; nous l’avons réalisée 
nous-méme assez bien avec notre grille dite « de 
rabattement ». 

Mais, hantés peut-étre a l’extréme par cette homo- 
généisation des oncolyses, nous devons avouer qu’en 
fonction de la discontinuité des actions photiques sur 
les plans histologiques, notre volonté de réaliser des 
techniques en vue d’une action oncolytique essentielle- 
ment homogéne est des plus factices, du point de vue 
radiophysique, si nous n’envisageons qu’un mécanisme 
d’action directe. 

Les succés de la grilthérapie, qui ne seront évidem- 
ment appréciables définitivement que plus tard, s’in- 
tégreraient done aux résultats des études biochimiques 
récentes pour démontrer la primauté des actions indi- 
rectes du rayonnement sur les processus de perméabi- 
lité et de cinétique des échanges. 


Un cas de CANCER DE LA LANGUE 


Par L. MOREAU (Avignon). 


Homme de 45 ans, sans rien de notable dans les 

antécédents. 
_En_ 1935, il présente des aphtes sur les lévres, la 
face interne des joues et sur la langue, qu’il attribue 
a la fumée du tabac. Comme il habitait Londres, il 
consulte des médecins anglais, qui jugent l’affection 
bénigne et conseillent des lavages de bouche simples. 

Les ulcérations disparaissent, puis donnent lieu a 
des rechutes. 

Se trouvant & Paris année suivante, le malade con- 
sulte un médecin homéopathe, qui prescrit des gra- 
nules a base d’arsenic, et le soigne jusqu’en 1939, En 
1938, était apparue une ulcération sur le bord gauche 
de la langue, qui, d’aprés son médecin, n’offrait aucun 
caractére de gravité. 

_ Cette ulcération se cicatrica par la suite. De 1939 
4 1948, les aphtes donnérent lieu a des poussées inter- 
mittentes, Pulcération linguale réapparut et se fixa 
a partir du mois d’avril de cette derniére année, en 
meme temps que l’état général fléchissait (amaigrisse- 
ment notable). 

ve n nouveau médecin anglais porte un pronostic 

hin et conseille la suralimentation. 

L’uleération du bord gauche de la langue s’étend a la 
face inférieure, entourée d’une couronne de petits 
aphtes. Le médecin traitant prescrit de la pénicilline 


et des attouchements au bleu de méthyléne. Une légére 
amélioration se produit, mais ne dure pas. Le médecin 
traitant parle d’application de radium, le présente en 
consultation & un spécialiste, qui veut le faire entrer 
immeédiatement & ’hopital dans ce but. 

Mais le malade retourne a Paris voir son médecin 
homéopathe, qui prescrit encore des granules et parle 
de séances d’acupuncture sur le sternum (que le ma- 
lade refusa). 

Revenu a Londres, il continue 4 suivre le traitement 
homéopathique que lui envoie son médecin sous forme 
de pilules et de paquets de poudre. Lui-méme fait des 
applications sur son ulcération d’une solution de ni- 
trate d’argent. 

Le 6 aodit 1948, s’étant 4 nouveau montré a ce der- 
nier médecin, qui ne peut que constater l’aggravation 
de son état, il rejoint Avignon, ot habite sa famille. 
La, un médecin, aprés lui avoir d’abord prescrit des 
vitamines, lui conseille, aprés avis d’un chirurgien, des 
applications de radium. 

C’est & ce moment que nous eimes loccasion de le 
voir. Les lésions étaient trés avancées. Tout le bord 
gauche de la langue était rongé par une ulcération, qui 
avait envahi le plancher de la bouche et qui était 
recouverte par une membrane diphtéroide sécrétant 
un liquide sanieux. La salivation était abondante, 
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mais la douleur modérée. L’ulcération siégeait sur des 
tissus indurés, mais il n’existait aucun ganglion per- 
ceptible dans la région cervicale. 

Entré enfin dans une clinique, il y demeura huit 
jours, aprés implantation, par le D"' GeorGes REBOUL, 
de 8 aiguilles de radium-élément a 1 mg. Le P' 
LAMARQUE avait été consulté par son ancien éléve sur 
la dose a employer. 

Aprés cette application, Vulcération avait un bien 
meilleur aspect. La membrane diphtéroide avait dis- 
paru, les tissus étaient rosés et la perte de substance 
était moins étendue. 

I] n’y avait pas le moindre ganglion. 

L’application avait eu lieu avec toutes les mesures 
de filtration et de protection habituelles. 

Le traitement fut complété par des séances de reent- 
genthérapie pénétrante sur 2 champs sous-maxillaires, 
totalisant 3000 r par champ. 

Le résultat immédiat paraissait favorable, n’était 
apparition, quelque temps aprés, d’un ganglion an- 
gulo-maxillaire gauche, qui pouvait ¢tre purement 
inflammatoire. Néanmoins, le chirurgien, plutot que 
de faire une biopsie, préféra adresser le malade a des 
spécialistes parisiens. 

Ceux-ci, aprés avoir fait observer que la dose de 
radium appliquée n’avait pas été assez forte, furent 
davis dopérer, avis qui fut partagé par un chirur- 
gien londonien trés réputé, auquel le malade se pré- 
senta en dernier ressort. 

L’intervention chirurgicale a lieu dans une clinique 
parisienne le 22 novembre 1948. A ce moment, la cica- 
trisation de Vulcére était obtenue, mais la langue 
était indurée et une biopsie du ganglion avait été posi- 
tive. L’opération fut faite sous anesthésie locale : in- 
cision médiane transversale de la région sous-maxil- 
laire, avec deux incisions verticales latérales pour liga- 
ture des deux carotides et curage ganglionnaire allant 
jusqu’au sternum. Amputation partielle de la langue 
par électrocoagulation. 

L’escarre linguale tomba au dixiéme jour. Les plaies 
cervicales, drainées, se cicatrisérent peu a peu. 

Un mois aprés, la consolidation étant obtenue, le 
malade présentait un moignon de langue, qui génait 
sa mastication et sa phonation, un cedéme persistant 
de la lévre inférieure et des cicatrices linéaires cuta- 
nées, en grande partie cachées. 

Mais de petites complications ne tardérent pas a 
apparaitre. Un petit kyste salivaire se forma dans la 
lévre inférieure, une plaque de leucoplasie sur le bord 
gauche de la langue nécessita une nouvelle coagulation 
et Vextraction des dents voisines. Les autres dents 
furent limées et recouvertes d’un appareil en gutta- 
percha pour éviter leur contact avee la langue. Une 
masse ganglionnaire se forma sous le menton, en 
méme temps que la langue, qui paraissait bilobée, 
sindurait fortement dans sa partie antérieure. 

Opéré a nouveau le 1° octobre 1949: la cicatrice 
sous-mentale fut ouverte au bistouri électrique, ce 


qui permit d’évacuer une collection purulente, indy. 
ration linguale fut & nouveau coagulée, réduisant |’or- 
gane A un moignon de plus en plus petit. La saliya- 
tion était toujours abondante, coulant par la commis- 
sure des lévres, la parole était de plus en_ plus 
difficile. 

Le malade dut repartir pour l’Angleterre, s’accom- 
modant plus ou moins a son état, mais au cours de 
Pannée 1950 une complication se produisit du cété 
du maxillaire inférieur: une fistule apparut sur la 
face interne de la gencive, qu’un dentiste attribua 4 
une ostéite nécrotique, qui trés rapidement s’aggraya, 
L’os se dénuda, élimina des séquestres. En méme 
temps, la langue se couvrait d’ulcérations et de plaques 
de leucoplasie. L’alimentation devenait trés difficile, 
état général périclitait, les douleurs étaient de plus 
en plus violentes. 

Retourné dans son pays natal, il dut s’aliter, trés 
affaibli; V’élimination dun énorme séquestre éburné, 
représentant presque tout le corps du maxillaire infé- 
rieur, fut précédée de vastes plaies de la région, infec- 
tées et fétides. L’alimentation ne pouvait étre obtenue 
que par des sondes nasales. Le menton était réduit 
un lambeau sphacélé découvrant la cavité bucceale. 


La mort survint, dans un état de cachexie avancée, 
le 16 février 1951. 

Cette observation peut donner lieu aux remarques 
suivantes : 

1° Beaucoup de temps s’est perdu entre le moment 
ot: le diagnostic de danger était évident et ot un traite- 
ment sérieux a été mis en ceuvre: de 1938 a 1948, 
cest-a-dire dix ans. La cause en est autant dans lin- 
consistance du diagnostic que dans la_pusillanimité 
du sujet, auquel on est obligé de cacher la nature du 
mal. Le traitement homéopathique se révélait parfaite- 
ment inutile et dangereux. 

2° L’intervention chirurgicale, pratiquée trop tard 
sur un organe profondément infiltré avec un plancher 
de la bouche envahi, devait fatalement donner lieu a 
des récidives, malgré une exérése aussi compléte que 
possible. 

3° Une radionécrose tardive s’est produite deux ans 
aprés Vapplication de radium, complication sur la- 
quelle a attiré Vattention, il y a déja longtemps, le 
P" LaAMARQUE. Quelques critiques avaient été formulées 
au sujet de la faiblesse de la dose. Cette faible dose 
a toutefois suffi pour produire une radionécrose, mal- 
gré les moyens de protections employés, complication 
quwil est @ailleurs difficile de prévoir. 

4° Cette radionécrose fut-elle favorisée par les élec- 
trocoagulations postérieures ? Certains cas observés 
pourraient le faire penser, mais en général ces ostéo- 
nécroses se produisent quand les radiations succédent 
aux coagulations. 


Notre expérience de la CHIRURGIE DE LA DOULEUR CHEZ LES CANCEREUX 
Par Ct. GROS, B. VLAHOVITCH et J. M. ENJALBERT. 


La neuro-chirurgie est amenée a traiter des algies 
@origine néoplasique dans deux circonstances diffé- 
rentes. Il s’agit souvent de malades présentant des 
tumeurs du buccopharynx qui, en cours de traitement, 
accusent des douleurs dont Vintensité devient rapide- 
ment intolérable; il s’agit, pour une autre partie, de 
malades qui ont guéri aprés opération d’une tumeur 
abdominale et qui consultent pour leurs douleurs sans 
établir de liaison avee Vopération antérieure. 

Les premiers nous furent adressés par le Centre anti- 
cancéreux de Montpellier du P" Lamargue, les seconds 
consultérent isolément. Il est curieux de constater 
qu’en dehors de ces deux groupes nous n’avons eu a 
traiter qu’un seul cas d’algie néoplasique du membre 
supérieur au cours d’un cancer de l’apex pulmonaire. 

Cest habituellement a un auditoire neuro-chirurgi- 
cal que s’adresse une telle analyse, mais il semble 


que le réle dinformation soit un peu négligé aupres 
des cancérologues, et c’est pourquoi il nous a paru 
opportun de vous apporter notre expérience. 


ALGIES CONSECUTIVES 
AUX TUMEURS DU BUCCOPHARYNX 


Nous avons opéré 23 malades. Dans le tableau 
ci-joint, nous avons fait figurer les divers types d’ope- 
rations et leurs résultats dont nous allons analyser 
quelques aspects. 

La neurotomie rétro-gassérienne west justifiée que 
dans une douleur liée & une atteinte relativement sU- 
perficielle de la face (lésion cutanée ou muqueuse de 
la face), restant a distance de la ligne médiane et des 
structures profondes de la face et du crane. Elle nous 
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a donné, dans ces cas, une sédation compléte des dou- 
jeurs et, fait inattendu, a semblé ralentir l’évolution 
de la lésion maligne; mais dans un autre cas, la dou- 
leur a reparu dans Voreille, Vopération n’ayant pas 
couvert d’emblée un territoire suffisant. 

Nous avons réalisé 15 neurotomies unilatérales 
dans Vangle ponto-cérébelleux, du trijumeau, du glos- 
so-pharyngien et des fibres antérieures du pneumo- 
gastrique. Nous n’avons eu que 4 sédations complétes; 
4 malades furent améliorés, mais conservérent quel- 
ques douleurs; il y eut 4 échecs, 3 présentant des 
parotidites gangreneuses mortelles. Ces  parotidites 
survinrent chez des malades cachectiques, présentant 
des ulcérations infectées et ne recurent pas, comme 
nous le fimes par la suite, une thérapeutique aux 
antibiotiques pré et postopératoire. 

Les échees furent essentiellement liés & la persis- 
tance des douleurs au fond du conduit auditif interne. 
Il s’'agissait de Iésions amygdaliennes ou_ linguales, 
tres étendues, avec blocage de tous les tissus voisins. 
La douleur auriculaire & la déglutition persista peu 
modifiée. Nous avons pensé que cette persistance était 
expliquée par Vinvasion du territoire du nerf inter- 
médiaire Wrisberg, dont la neurotomie est difficile- 
ment réalisable. 

C’est devant Vinconstance de ces résultats que nous 
avons, selon les conseils du D" LE Beauv, réalisé des 
tractotomies bulbaires sur la racine descendante du 
trijumeau. Dans un cas, ot la douleur siégeait a la 
face, dans l’oreille et au pharynx, une tractotomie de 
Sjoqvist, associée & une radicotomie de C1, C2, guérit 
la douleur. Dans un autre cas, la douleur pharyngée 
profonde persista et nous amena a réopérer le malade 
pour pratiquer une nouvelle tractotomie plus haute et 
une section du glosso-pharyngien, avec guérison de la 
douleur. La zone d’analgésie de la face, limitée a 
lophtalmique aprés la premiére opération, couvrait 
les trois branches aprés la seconde. 

Nous pensons, néanmoins, que la tractotomie seule 
serait restée insuffisante si on ne lui avait associée 
une neurotomie du IX, association des deux apparais- 
sant comme la meilleure opération pour les algies 
unilatérales du bueccopharynx. 

Dans de tels cas, Vindolence de la déglutition per- 
met une reprise rapide de Valimentation, diminue la 
stase salivaire. Ces malades, dont les lésions semblent 
avoir atteint un certain état d’équilibre entre la pro- 
lifération et la sclérose, dont la survie probable est 
souvent fort longue, ont une vie transformée. 

Les leucotomies frontales bilatérales ont été prati- 
quées six fois, dont trois pour des lésions avec dou- 
leurs bilatérales, avee succés, trois pour échecs de 
neurotomie du V et du IX, avee deux améliorations 
importantes et un échec. Dans de tels cas, attitude 
des malades, vis-a-vis de leur douleur, change com- 
pletement. Celle-ci est toujours présente, mais n’est plus 
quun fait sans importance et sans retentissement affectif. 

Il semble que la leucotomie ait, comme indication, 
outre les douleurs bilatérales, les échecs des diverses 
neurotomies, mais qu’elle ne doit pas les remplacer. 

TabLeau T, ALGIES CRANIO-FACIALES 





Résultat 
r'ype @opération ieee aaah Si 
B. | A. B.| Ech. | Dee. || 
— — | ——| —|| 
9 . , | 
< neurotomies V ........ 1 {) ol 
15 neurotomies V, IX..... 4 4 | 4 3 
eesGdvist (Ci, Criscccs55 1 1 
1 sjéqvist IX, CG 1 ‘i 
3 leucotomies d’emblée .. 3 | 
3 leucotomies aprés échee 
de névrotomie ...... 2 1 


DOULEUR DU MEMBRE SUPERIEUR 


La tractotomie spino-thalamique en C2 représente, 
depuis SpiLteR, la meilleure opération, car elle donne 
une analgésie suspendue du membre supérieur. Elle 
nous a donné un bon résultat dans un syndrome de 
Pencoast-Tobias, avec douleur cervico-brachiale  in- 
tense. 


DOULEUR DES TUMEURS 
ABDOMINO-PELVIENNES 


Qu’il s’agisse de tumeurs pelviennes fixées, de tu- 
meurs osseuses primitives du bassin, les manifesta- 
tions sont essentiellement, dans les 12 cas que nous 
avons traités, des manifestations douloureuses crucio- 
sciatiques, le plus souvent unilatérales, souvent asso- 
ciées A des coccygodymies, des cystalgies, des rectal- 
gies. 

La cordotomie dorsale haute (D2) apparait  trés 
réguli¢érement salutaire, permettant d’obtenir une 
analgésie située entre D7 et D10 comme limite supé- 
rieure; mais elle doit étre d’emblée bilatérale, sinon 
lapparition rapide des douleurs du coté opposé oblige 
a réopérer du coté oppose. 

Dans nos 6 premiers cas, nous fimes ainsi amenés 
a bilatéraliser lopération, du reste avee succés, Nos 
6 cas suivants, bilatéraux d’emblée, furent calmés (voir 
tableau 2). Le seul insuccés, lié A une section insuffi- 
sante, fut guéri aprés nouvelle cordotomie. Méme chez 
ces sujets fatigués, Vopération garde une bénignité 
réelle, permettant un lever rapide, les malades gardant 
parfois (2 cas) des sensations de fourmillement dans 
Vancien territoire douloureux. 

Nous n’avons pratiqué de leucotomie pour douleurs 
abdominales néoplasiques qu’une fois; or, le résultat 
fut médiocre, car des manifestations névrotiques per- 
sistérent malgré que le malade eut cessé de se plaindre. 

Les troubles sphinctériens, inconstants et passagers, 
consécutifs aux cordotomies, ne constituent que des 
inconvénients mineurs qui ne peuvent étre mis en 
balance avec importance des douleurs préopératoires 
et la sédation compléte postopératoire, 


TaBLeAu II 


ALGIES PAR TUMEUR ABDOMINO-PELVIENNE 


Résultat 


Réintervention | Résultat 


\| B. Ech. 
6 cordotomies uni- 
latérales ... 3 3 Coté oppose. | 3 TB 
6 cordotomies bi- 
latérales ...| 95 1 1 1 TB 





Si nous voulons conclure cette courte analyse de 
nos résultats, nous pourrons dire que la chirurgie des 
sections des voies cérébro-spinales de la douleur peut 
étre utilement réalisée, A condition de déborder déli- 
bérément trés largement le territoire douloureux pour 
le cancer du bucco-pharynx (association de tractoto- 
mie bulbaire & une radicotomie du glosso-pharyngien 
et, éventuellement, des 2 4 3 premiéres cervicales) et 
de donner une analgésie bilatérale et remontant haut 
(D7) dans les cancers abdomino-pelviens. 

Ajoutons que les opérations sympathiques ne donnent 
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pas de résultats satisfaisants en pareils cas, car elles 
laissent justement persister les voies cérébro-spinales. 
L’heure de Vopération sonne, méme si Il’état du 
malade est précaire, dés que les douleurs deviennent 
intenses et résistent aux calmants habituels. 


DISCUSSION. M. Lamarque. Je veux dire com- 
bien les interventions neuro-chirurgicales contre la 
douleur (des cancéreux avancés) ont modifié l’état de 
bien des malades. Depuis que je confie 4 mon collégue 
Gros les malades du Centre, nous ne voyons presque 
plus ces malades qui attristent les consultations par 
leurs souffrances intolérables, rebelles 4 tous les 
traitements médicaux. En outre, Vinfluence sur ie 
psychisme de certaines interventions crée une atmo- 
sphére sereine dans les relations avec des malades 
souvent impatients. 


M. Romieu. — Je voudrais souligner l’importance 
de la derniére phrase du rapport de mon ami Gros, 
En effet, la durée d’évolution de ces récidives doulou- 
reuses dans le cancer du col utérin est trés variable. 
Il y a plus: nous avons souligné récemment la fré- 
quence des « fausses récidives » qui représentent, en 
général, des scléroses évolutives. Bien des dossiers 
isolés, dans nos statistiques de surveillance, montrent 
des survies de deux, trois, cing ans et plus chez des 
malades dont les examens au cours de la _ premiére 
année concluent a: « volumineuse masse du _para- 
métre et de la paroi pelvienne. Récidive avec syn- 
drome douloureux ». On ne peut accepter Vidée dune 
récidive évoluant sur des années. Ces malades mon- 
trent quelle erreur serait abandon de la surveillance 
et le refus dune intervention neuro-chirurgicale 
contre la douleur, sous prétexte de récidive ne laissant 
pas un délai de survie pour la justifier. 


SUR LE ROLE DES PEROXYDES DANS LA GENESE DES LESIONS 
PRODUITES PAR LES RADIATIONS 


Par P. DUBOULOZ et J. DUMAS 


RESUME 


Tous les agents d’agression provoquant un état 
« inflammatoire » de la peau aménent la formation 
de peroxydes, que l’on peut caractériser par voie chi- 
mique ou histochimique, Ces peroxydes « secondaires » 
ne sont pas spécifiques de lagent d’agression, mais 
dune viciation du métabolisme accompagnant létat 
inflammatoire. 

Certains agents physiques provoquent immeédiate- 
ment la formation de peroxydes « primaires ». Ce sont 
surtout les ultraviolets et, 4 un moindre degré, les 
rayons X et les brialures. La discussion des faits 
améne 4 conclure que ces peroxydes primaires jouent 
probablement un role dans la production des lésions 


(Marseille). 


dues aux ultraviolets; mais que l’action biologique des 
rayons X est due & un autre mécanisme. 


(Cette communication a fait objet @un article original 
paru dans le Journal de Radiologie, n° 5-6, 1955, p. 343.) 


Discussion. M. Fournier demande : 

1° Si la production de peroxydes est un phénoméne 
strictement propre a la peau, a exclusion des autres tissus. 

2° Si des productions de peroxydes ont lieu de la 
méme manié¢re dans les tumeurs épithéliales de la peau. 


D" Dubouloz. L’étude des tissus autres que la peau 
est en cours. Nous savons seulement que tous les 
tissus étudiés réagissent aux brilures en formant des 
peroxydes. 

Nous n’avons pas encore étudié les tumeurs de la peau. 
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ETUDE RADIOCLINIQUE DES MANIFESTATIONS MEDIASTINALES 
AUX PREMIERS STADES DE LA MALADIE DE HODGKIN 


Par J. PAPILLON, M. KUENTZ et M. GOYON. 


La lymphogranulomatose apparait comme la plus 
courante de toutes les affections tumorales du 
médiastin. 

L’atteinte des ganglions endothoraciques au cours 
de l’évolution de la maladie de Hodgkin est trés fré- 
quente, mais variable suivant le stade de cette affec- 
tion. 

A la période terminale, les ganglions médiastinaux 
et hilaires sont habituels, comme en témoignent les 


statistiques nécropsiques de KrueGeR et Meyer, de 
WHITAKER et de CraAvER, et ViETA, qui donnent un taux 
de 74 4 100 % d’atteinte de ces ganglions. 

Un nombre important de maladies de Hodgkin 
débutent au niveau des territoires périphériques pour 
n’envahir que plus tardivement les relais médiasti- 
naux, mais, chez beaucoup de malades, on constate 
d’emblée la participation simultanée des _ territoires 
ganglionnaires cervicaux et endothoraciques. 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 6 février 1955. 








622 


Ces formes correspondent au stade III de la classi- 
fication de WantTerR et Levirt, du Symposium anglais 
de 1949. 

Il est bien difficile de préciser la topographie du 
premier ganglion atteint par cette maladie. Pour 
SLAUGHTER et Craver, du Memorial Hospital, dans 
6,7 % des cas; pour Desatve et HERVE, dans 2,6 % des 
eas, la localisation initiale serait médiastinale. 

Si, le plus souvent, ces formes a début endothora- 
cique s’accompagnent assez rapidement de ganglions 
superficiels; il est actuellement admis, surtout depuis 
le développement de la chirurgie thoracique, que la 
maladie de Paltauf-Sternberg peut, dépouillant le 
masque classique de l’adénie éosinophile prurigéne, se 
présenter pendant longtemps comme une tumeur isolée 
du médiastin ou comme une adénopathie hilaire mono- 
symptomatique, sans qu’aucun signe n’oriente vrai- 
ment le diagnostic. 

Notre but dans ce travail est étude des manifesta- 
tions hodgkiniennes médiastinales précoces non accom- 
pagnées d’atteinte pleurale ou pulmonaire, c’est-a-dire 
dans toute la pureté de leur séméiologie radiologique. 

Sur 181 L. G. M. contrélées histologiquement, nous 
avons découvert 85 adénopathies médiastino-hilaires 
lors du premier examen et avant tout traitement, c’est- 
a-dire 47 %. 


SIGNES CLINIQUES 


Dans la majorité des cas, Vévolution des adénopa- 
thies médiastinales est peu bruyante et n’entraine 
qu’un minimum de signes fonctionnels. Les ganglions 
peuvent demeurer longtemps muets et rien n/’attire 
lattention vers le médiastin. Seules les adénopathies 
périphériques, ou les signes généraux, poussent le 
malade a consulter et c’est ’examen radiologique qui 
révélera Vatteinte médiastinale qu’aucun signe n’aurait 
fait soupgonner. Cependant, certains indices orientent 
parfois les recherches vers le thorax: toux séche, 
quinteuse, coqueluchoide ou banale, mais persistante, 
légére dyspnée ou dysphagie, exceptionnellement 
hémoptysie (obs. de Bariéty, LEMOINE et LEBLANC). 

La tomographie montre fréquemment des modifica- 
tions des contours bronchiques, mais il y a souvent 
une discordance entre les symptOmes tomographiques 
et la pauvreté de la scéne clinique. 

L’atélectasie et les signes d’obstruction bronchique 
sont relativement rares au stade initial. Certaines 
observations ont été rapportées par LoEPER et Buoy, 
RompaNE, DE Weck et Gary, BARIETY. 

Le retentissement cesophagien des adénopathies 
médiastinales est le plus souvent tardif (ENNUYER, 
CaLLeE et Rousseau), de méme que les fistules ceso- 
trachéales qui n’entrent pas dans le cadre de ce travail. 

D’une maniére générale, ’évolution de ces ganglions 
est lente, silencieuse. Les signes de compression ner- 
veuse sont exceptionnels (3 atteintes précoces du 
récurrent gauche et 2 paralysies phréniques). 

Parmi les gros vaisseaux, seule la V. C. S. semble 
pouvoir étre intéressée par le développement des adé- 
nopathies hodgkiniennes. Les publications rapportant 
de tels faits sont trés peu nombreuses. Bouptn, Cas- 
TAIGNE et LEMENAGER ont rapporté un cas. Wetss (Stras- 
bourg) a présenté deux observations de compression 
de la V. C. S. objectivées par angiocardiographie au 
début d’une L. G. M. Dans les 2 cas, il existait une 
sténose partielle localisée au segment inférieur du 
vaisseau. Desalve, dans son magnifique rapport de 
1949, signale un fait similaire. 

Nous avons récemment observé 2 cas, dont une jeune 
femme, chez laquelle le syndrome de la V. C. S., trés 
typique, avec circulation collatérale thoraco-abdomi- 
nale signant une oblitération de azygos, s’était déve- 
loppé en méme temps qu’une masse sus-claviculaire 
dont la nature hodgkinienne fut vérifiée. 
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Ces manifestations vasculaires sont rares. [| est 
probable, toutefois, que l’étude angiocardiographique 
si elle était entreprise plus souvent, permettrait ey 
saisir des déformations de la V. C. S. ou des compres- 
sions qui, grace 4 la précocité du traitement, ne s’exté- 
riorisent jamais et demeurent au_ stade préclinique 
(ISRAEL). 


ASPECT RADIOLOGIQUE 


La physionomie du médiastin hodgkinien est com- 
plexe, faite d’adénopathies en principe multiples, plus 
rarement d’une seule adénopathie de grand volume. 
Il est possible de rassembler la scéne radiologique en 
un certain nombre de tableaux schématiques dont nous 
verrons la fréquence respective et la valeur diagnos- 
tique. 

La plupart des relais ganglionnaires du médiastin, 
qu’ils soient de étage supérieur, moyen ou inférieur, 
peuvent étre intéressés par la maladie de Hodgkin, 
mais il existe une nette prédilection pour T’étage 
supérieur. 


Médiastin supérieur, — La chaine paratrachéale, en 
connexion directe avec les lymphatiques cervicaux, est 
la plus souvent envahie, d’aprés les constatations 
radiologiques (80 % pour WiLviamMs), a tel point que 
son atteinte est, pour certains, un signe de présomp- 
tion de lymphogranulomatose. Cette remarque est 
valable chez l’adulte, mais non chez Venfant ot Ja 
primo-infection constitue une cause fréquente d’hy- 
pertrophie de ces ganglions. 

Pour WEESLER et GREENE, l’adénomégalie se locali- 
serait plus souvent a droite. Cette remarque est infirmée 
par Vieta et Craver, et par l’étude de nos observations. 

La lymphogranulomatose peut affecter électivement 
le ganglion de la crosse de l’azygos a droite et les gan- 
glions mammaires internes, mais en général le pro- 
cessus s’étend en hauteur a toute la chaine paratra- 
chéale jusqu’a Vorifice supérieur du thorax ot la masse 
ganglionnaire parait se confondre avec les adénopa- 
thies facilement palpables du creux sus-claviculaire, 
dont elle n’est que le prolongement endothoracique. 

L’hypertrophie ganglionnaire est souvent bilatérale 
et relativement symétrique. Elle donne une image mas- 
sive en « médaillon » 4 contours polycycliques, carac- 
téristique des néoformations lymphoides, ou une opa- 
cité & contour rectiligne, dite en « cheminée », par 
refoulement de la veine cave supérieure, Le volume 
des ganglions est des plus variable. Parfois, l’un d’eux 
prend une trés grande extension, réalisant une ombre 
unicyclique, empiétant sur le parenchyme de la région 
sous-claviculaire réalisant Vimage d’une  véritable 
tumeur du médiastin supérieur. 

La tomographie localise Venvahissement ganglion- 
naire aux secteurs pré et latéro-trachéaux. Bien sou- 
vent, tout se passe comme si les adénopathies ne 
dépassaient guére le plan de la trachée en arriére et 
le plan des bronches lobaires supérieures vers le bas. 


Médiastin moyen. Les carrefours situés a la hau- 
teur des hiles pulmonaires sont envahis avec moins 
de constance. Si, comme le soulignent P. SanTY, 
M. BéERrarpD et P. Gary, a étage supérieur, J’exiguite 
du thorax ne permet pas de discerner plusieurs sec- 
teurs d’avant en arriére, du moins a l’éltage moyen 
existe-t-il nettement des localisations hodgkiniennes 
antérieures ou rétrosternales et d’autres hilaires. 

Les premiéres ne sont jamais isolées. Elles repre- 
sentent le pdle inférieur d’une masse intéressant le 
médiastin supérieur. L’image de débord médiastinal 
est prolongée vers le bas. Les coupes tomographiques 
situent les ganglions trés en avant, prés des espaces 
intercostaux, et confirment l’intégrité des hiles pro- 
prement dits. 
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Bien différentes sont les localisations hilaires, c’est- 
a-dire V’hypertrophie des ganglions des carrefours 
interbronchiques ou interlobaires. Ces ganglions du 
pédicule pulmonaire accompagnent toujours les loca- 
lisations parenchymateuses, mais ils peuvent se pré- 
senter isolément, 

La radiographie en traduit quelques aspects : tantot 
opacités arrondies 4 contour précis, bien individua- 
lisées, soulignées par la clarté des bronches lobaires 
supérieures et des troncs communs; tantot image plus 
floue de hiles touffus, épais, denses, ot les ganglions, 
mal visibles sur le film standard, n’apparaissent vrai- 
ment que sur les tomographies sous la forme de 
nodules de taille moyenne, a dessin irrégulier, hérissés 
de petits prolongements dont la localisation par rap- 
port a l'arbre bronchique permet d’affirmer Vorigine 
lymphoide. 

Liadénomégalie peut avoir un caractére diffus et 
affecter les différents territoires interbronchiques. Plus 
rarement, elle se localise & Vun d’entre eux, tel le 
pédicule du lobe moyen, ot elle apparait sous la forme 
d'une opacité accrochée a la partie basse du hile droit. 


Médiastin inférieur. — 11 est plus rare de constater 
une atteinte des ganglions juxta-diaphragmatiques qui, 
le plus souvent, s’associe 4 des localisations supérieures 
ou moyennes. Les adénopathies apparaissent sur le 
film standard soit collées contre le bord cardiaque a 
droite, soit en superposition avee l’?ombre du coeur a 
gauche, ou elles peuvent, au premier abord, passer 
inapercues, 


Toutes les localisations que nous venons d’étudier 
ont une parfaite individualité radiologique. L’atteinte 
de certains relais peut échapper & un examen courant 
et demander le secours de méthodes plus spécialisées, 
telles que tomographie de profil, imprégnation barytée 
de ’esophage, angiocardiographie ou pneumomeédiastin. 
Cest le cas des adénopathies prétrachéales cachées par 
le manubrium. Elles sont parfois visibles sur les cli- 
chés de profil, ou méme palpables lorsque leur volume 
les fait émerger au-dessus de la fourchette sternale. 

Les ganglions hodgkiniens intertrachéobronchiques 
échappent a Vinvestigation radiologique la plus soi- 
gneuse, car ils ne déforment pas la carina et ne se 
traduisent par aucun retentissement bronchique visible. 
ll en est de méme de certaines localisations posté- 
rieures, péricesophagiennes. La présence de ces adéno- 
pathies latentes, radiologiquement, peut expliquer des 
états fébriles dont Vorigine demeurait mystérieuse. 

La fréquence de l’atteinte de chacun des territoires 
ganglionnaires intra-thoraciques est trés inégale. 

Le groupement régional des ganglions hodgkiniens 
permet de classer les formes radiologiques en quatre 
types principaux afin d’en apprécier le taux respectif 
et, si possible, la gravité. Les deux premiers types 
sont dits médiastinaux antérieurs, 

Le type I est représenté par la localisation haute et 
antérieure, 

Les ganglions sont groupés autour de la trachée, 
débordant image du manubrium sternal de un ou des 
deux cétés. Ils ne descendent pas au-dessous de la 
concavité des bronches lobaires supérieures. Nous en 
avons rencontré dans 18 % des cas. 

Dans le type II, les ganglions demeurent dans la 
partie antérieure du thorax, mais, a la différence du 
type I, leur pole inférieur descend au-dessous du 
niveau de la bifurcation trachéale. L’opacité homogéne 
plus ou moins polyeyclique apparait latéralement de 
maniére souvent symétrique. Elle noie les contours 
dortiques & gauche et cache les hiles situés plus en 
ariere, L’ombre ganglionnaire se situe, en tomogra- 
phie, sur les plans 11 4 15, alors que les coupes passant 
rn verblont Pintégrité des carrefours 

ques. Cette forme est fréquente (30 %). 

Le type III, ou forme hilaire (20 %), affecte électi- 
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vement les ganglions interbronchiques situés entre 
bronche lobaire supérieure et bronche lobaire infé- 
rieure. Les relais du médiastin antéro-supérieur sont 
indemnes. 

Comme nous l’avons dit plus haut, les ganglions 
peuvent prendre une allure massive et tumorale ou 
étre de dimension moyenne et de faible densité; leur 
diagnostic sera, dans ce cas, surtout tomographique. 

Le type IV, ou forme totale, est caractérisée par 
Vhypertrophie globale dans la plupart des ganglions 
des types I, II et III. L’aspect radiologique est massif, 
réalisant une déformation profonde de la_ silhouette 
médiastinale. Nous en avons observé dans 30 % des 
as. 

Enfin, certaines localisations médiastinales n’entrent 


Type Ill 





TasBLeau I montrant les 4 types schématiques des adéno- 
pathies hilaires. 

Le type II se présente sous trois formes différentes : 
masse polylobée du médiastin supérieur et moyen, masse 
unicyclique due & une énorme adénopathie et image en 
« cheminée » par refoulement vasculaire. 


pas dans le cadre forcément restreint de cette classi- 
fication, Elles ne représentent qu’un trés faible pour- 
centage. Nous avons réuni dans le tableau I, sous 
forme de schéma, l’aspect radiologique moyen des 
quatre grands types et indiqué leur fréquence res- 
pective. 


DIAGNOSTIC 


Le tableau radioclinique de la L. G. M. médiastinale 
n’a, en lui-méme, rien de pathognomonique. L’aspect 
des hypertrophies ganglionnaires n’est jamais caracté- 
ristique. C’est la fréquence de cette affection et ses 
symptomes habituels qui orientent les présomptions. 
Seule, la biopsie fournira la certitude. 
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Le diagnostic se pose dans trois conditions trés diffé- 
rentes : 

1° En présence d’un syndrome pluriganglionnaire, 
périphérique et médiastinal, existe-t-il, avant la biop- 
sie, des indices en faveur de la L. G. M. ? 








Fig. 1. Type I. Forme du médiastin antérieur. 
Adénopathie latéro-trachéale droite, de topographie anté- 


rieure, ne descendant pas au-dessous de la lobaire supé- 


rieure et respectant les hiles. 





antérieur 


meédiastin 
descendant assez bas, cachant les hiles qui sont indemnes. 


Fic. 2. ~ 


Type Il, Adénopathies du 


Les contours de la masse sont polycycliques et se con- 
fondent, vers le bas, avec lombre cardiaque. 


2° En présence d’adénopathies périphériques hodgki- 
niennes vérifiées histologiquement, le médiastin est-il 
ou non envahi ? 

3° En présence d’une ou plusieurs masses médiasti- 
nales, sans aucune adénopathie périphérique, peut-on 
penser a la L. G. M. ? 
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1° Si la L, G. M. peut s’accompagner d’une séméio- 
logie clinique assez évocatrice, nombre de malades se 
plaignent d’un minimum de signes fonctionnels. C'est 
Pinterrogatoire, en révélant un état subfébrile discret, 
une courte période de prurit, et examen, en décoy- 
vrant une rate palpable, ou des signes hématologiques 
de présomption (leucocytose, polynucléose, lymphopé- 
nie, plus accessoirement éosinophilie) qui, avant la 
réponse de la biopsie ou de l’adénogramme, permet- 
tront d’orienter la discussion. 

D’un point de vue théorique, devraient étre discutés 
aussi bien /ymphosarcome, réticulo-sarcome que cancer 
bronchique indifférencié, métastase ganglionnaire dup 
néoplasme viscéral latent ou encore maladie de Res- 
nier-Beck et certaines formes de tuberculose ganglion- 
naire. 

En fait, il arrive qu’aucun des signes évocateurs de 
la L. G. M. ne soit présent. Seules, certaines nuances 
symptomatiques prendront une valeur de présomption. 





Fic. 3. — Type Il. Grosse adénopathie du médiastin anté- 
rieur gauche avec paralysie phrénique. Intégrité des hiles 
contrélée a la radiographie. Cette radiographie appartient 
a un malade guéri depuis treize ans. 


Les signes de retentissement bronchique, quoique 
rares, ne semblent pas avoir de valeur différentielle. 
Les atteintes nerveuses sont plus fréquentes dans le 
sarcome que dans la L. G. M. Nous avons rencontré 
7 paralysies récurrentielles sur 44 lympho ou réticulo- 
sarcomes. De méme, le syndrome de la veine cave supé- 
rieure, exceptionnel dans la maladie de Paltauf-Stern- 
berg, a été rencontré dix-huit fois sur 44 sarcomes. I] 
doit étre un argument contre la L. G. M. 

L’envahissement du sternum avec déformation et 
voussure s’observe, dans la maladie de Hodgkin, plus 
souvent que dans le sarcome. Par contre, dans le réti- 
culo-sarcome, les ostéolyses costales & distance du foyer 
médiastinal ne sont pas rares. 

L’examen hématologique doit étre interprété avec 
beaucoup de prudence et, si la conjonction de plusieurs 
signes a une réelle valeur, ’un d’entre eux ne permet 
guére d’étre formel. 

Force est, dans bien des cas, de demeurer, dans cette 
discussion spéculative, sur la plus grande réserve tant 
que la biopsie n’a pu étre pratiquée. 
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9° La constatation d’adénopathies hodgkiniennes cer- 
yicales, axillaires ou inguinales implique la recherche 
immédiate de glanglions profonds. Le réle de examen 
radiologique est de préciser la participation médiasti- 
nale, sa topographie et son volume. Si ce diagnostic 
Wextension est en général facile, il arrive que, dans la 
définition du médiastin normal et du médiastin patho- 
logique, méme l'étude radiologique la plus soigneuse 
soit en difficulté. Les contours de la silhouette vascu- 
laire sont-ils réguliers et vraiment normaux ? A cette 
question, la tomog raphie de face et de profil apportera 
souvent une réponse précise. Mais cette exploration 
connait ses limites. Certaines images vasculaires peu- 
vent préter & discussion, notamment la crosse de J’ar- 
tere pulmonaire a gauche, celle de l’azygos a droite. 
Enfin, comme nous l’avons dit, certains relais ganglion- 
naires sont inexplorables par les méthodes courantes 
ganglions prétrachéaux, ganglions de la bifurcation 
trachéale, ganglions intertrachéo-cesophagiens). D’une 
maniére générale, la radiographie montrera moins 
Wadénopathies médiastinales qu’il peut réellement en 
exister et cette notion doit étre a retenir dans le plan 
thérapeutique maximum, qui peut comporter l’irradia- 
tion de zones seulement suspectes, ou méme, comme le 
préconisent certains auteurs anglais, l’irradiation de 
principe du médiastin normal. 


3° Le dernier probleme diagnostique est posé par la 
localisation purement médiastinale de la L. G. M. sans 
retentissement ganglionnaire périphérique. La maladie 
de Paltauf-Sternberg peut demeurer longtemps intra- 
thoracique. Elle se présente soit comme une masse plu- 
riganglionnaire, soit comme une néoformation unique 
acontours bien définis appartenant au médiastin supé- 
rieur, moyen ou inférieur, et simulant une tumeur 
bénigne ou d’évolution lente. Les signes cliniques de 
la L. G. M. peuvent faire complétement défaut. Les 





Fig. 4. — Type I, Forme hilaire. 

Adénopathie hilaire bilatérale. 

médiastin antérieur et la topographie élective des ganglions 
dans le médiastin moyen. 


Remarquer Vintégrité du 


lests hématologiques acquiérent une valeur de proba- 
bilité, Le médullogramme apporte rarement une certi- 
tude, sauf s’il existe un envahissement sternal. 

Dans de telles conditions peuvent étre évoquées la 
plupart des affections tumorales ou pseudo-tumorales. 
Le neurinome, Vanévrysme aortique, Vabcés pottique, 


les tumeurs thyroidiennes, possédent des caractéres 
propres, L’hésitation demeure surtout avec les dysem- 
bryomes, les thymomes, les cancers indifférenciés et les 
affections ganglionnaires malignes primitives ou secon- 
daires, ou inflammatoires. 





Type 1V. Forme totale. 


Fig. 5. 
Adénopathie a la fois du médiastin antérieur et du hile. 


L’angiocardiographie (DoTTER et STEINBERG, THOYER- 
Rozat, PrEQUET), le pneumomeédiastin (CONDORELLI, 
BaccaGLini, BETOULIERES, BaRIETY), peuvent fournir ici 
une importante contribution, mais, comme le sou- 
lignent P. Santry, M. BERaRD et P. Gary, dans prés d’un 
tiers des cas le diagnostic clinique est infaisable du 
fait du volume important de la masse qui n’est pas 
individualisable du médiastin, du fait de la localisa- 
tion anormale de certaines affections (thymomes du 
médiastin moyen ou inférieur, goitres rétrotrachéaux) 
et du fait de Vexistence de variétés trés rares de 
tumeurs. 

Ce diagnostic offre d’ailleurs trois aspects différents: 

a) Le tableau peut étre celui d’une tumeur unique du 
médiastin, sans signes fonctionnels majeurs. I] évoque 
actuellement la possibilité d’une sanction opératoire. 
Toutes les statistiques chirurgicales rapportent de tels 
faits (LERICHE, Monop et Bariéty, BRADFORD, MAHON et 
Grow, Santy, BERARD et GALy, PIAGGIO-BIANCHO, BLADEs, 
4 cas sur 114 thoracotomies; SauvaGeE, 6 cas sur 70). 

Si LENK s’est fait jadis le champion de la radiothé- 
rapie d’épreuve, cette méthode aveugle n’est pas 
dépourvue de dangers et ne doit étre discutée qu’excep- 
tionnellement en l'état actuel de la chirurgie thora- 
cique. En effet, la radiosensibilité des foyers granulo- 
mateux médiastinaux est variable. Si certaines masses 
fondent et disparaissent avec des doses profondes de 
Yordre de 1200 a 1500 r, certains foyers surtout 
les moins massifs — exigent des doses supérieures et 
peuvent méme étre totalement radiorésistants. Monon, 
BaRiETy, LEsoprRE et CHousrac ont rapporté en 1945, a 
la Société médicale des Hépitaux de Paris, lobserva- 
tion dune L. G. M. dont la radiorésistance était telle 
que le diagnostic clinique posé fut celui de dysem- 
bryome du meédiastin antérieur. Seul, examen ana- 
tomo-pathologique permit d’affirmer la maladie de 
Hodgkin. Prorar, BoucHER et Papert, en 1950, ont pré- 
senté un cas analogue dont seule l’évolution fébrile 
mit sur la voie du diagnostic de L. G. M., qu’on ne 
put confirmer qu’a la troisiéme année par la biopsie 
d’un ganglion axillaire. 








626 


Voici une observation typique de tumeur unique du 
médiastin de nature lymphogranulomateuse : 


Oss. 1. Me Jou..., 52 ans. Dans les antécédents, 
une fistule anale opérée en 1947. Début de Vaffection, 
en janvier 1954, par de la toux, fiévre persistante et 
prurit. Une radiographie, en avril, montre lexistence 
d’un ganglion latéro-trachéal droit, qui augmente pro- 
gressivement de volume sans déterminer de dyspnée 
ni d’expectoration. La température est subfébrile. Le 
prurit persiste, intense. Une bronchoscopie est prati- 
quée en juillet : on ne reléve pas de bourgeonnement 
endobronchique, mais une déformation de la bronche 
souche droite. En septembre, état général bon, tempé- 
rature a 38°, toux d irritation, prurit avec lésions de 
prurigo. Radiographie : masse de la dimension d’un 
pamplemousse plaquée contre le hile droit (fig. 6). 

Le 7 octobre 1954, thoracotomie  exploratrice 
(D® LaTarseT) : tumeur siégeant dans la partie anté- 
rieure et interne du lobe supérieur droit, Adhérence 
trés intime avec le médiastin. La tumeur se prolonge 
au-dela de la ligne médiane, au-devant du_ péricarde. 
La masse est en arriére, au contact de la V. C. S., et 
remonte pratiquement jusqu’au manubrium sternal. 
Des pastilles néoplasiques sont éparses sur la face 





Fic. 6. Obs. 1. Grosse masse ganglionnaire du hile droit, 
de nature lymphogranulomateuse, contrélée par thora- 
cotomie. 


antéro-externe du péricarde, en avant du_ phrénique. 
Exérése impossible. Prélévement d’un ganglion a la 
partie haute du médiastin et d’un fragment de pastille 
péricardique. 

Examen histologique (P" agrégé Gary) : maladie de 
Hodgkin. 


Il est difficile d’établir un diagnostic en fonction 
du test de radiosensibilité. En outre, Virradiation 
d’épreuve risque ici d’étre conduite a des doses insuffi- 
santes pour assurer la_ stérilisation locale du foyer 
granulomateux. De plus, en cas de disparition pro- 
longée de la tumeur, elle laissera toujours planer le 
doute sur la nature exacte de laffection traitée. La 
thoracotomie exploratrice doit lui étre préférée lorsque 
les conditions seront requises. Elle permettra d’avoir, 
non seulement une biopsie, mais une vue exacte de 
Pétendue de Venvahissement médiastinal. 

b) Lorsque Vimage radiologique siége dans le mé- 
diastin antéro-supérieur et s’accompagne de troubles 
respiratoires ou d’un syndrome de la V. C. S. — la 
possibilité d’une exploration chirurgicale est souvent 
exclue par la gravité des signes cliniques. Il peut étre 
vain de discuter entre maladie de Hodgkin, réticulo- 
sarcome, lymphosarcome ou épithélioma indifférencié. 
L’intensité des troubles de compression veineuse, les 
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signes d’atteinte neurologique pourraient, nous l’ayong 
vu, avoir une certaine valeur diagnostique. Force est 
d’avoir recours a la reentgenthérapie. Celle-ci, par 
’épreuve de la radiosensibilité, permettra d’isoler |e 
lymphosarcome, mais en cas de fonte modérée, lente 
et progressive, il sera difficile a posteriori, comme le 
rappelait récemment P. Gipert, d’interpréter le syp- 
drome radio-clinique comme une véritable maladie de 
Hodgkin. 

Nous avons eu Voccasion de suivre récemment 
3 malades atteints de néoformations du_ médiastin 
antérieur ou moyen, dont la nature hodgkinienne pe 
fut prouvée que tardivement; leurs observations seront 
rappelées briévement : 


Oss. 2. — M™* Comb..., 47 ans, porteuse d’une vous- 
sure du sternum et d’une grosse masse médiastinale 
intéressant les différents étages supérieurs et moyens, 
ainsi que les hiles (type IV). Légére dyspnée ‘avec 
douleur thoracique. On ne constate aucun ganglion 
périphérique. I] n’y a pas de modification typique de 
’hémogramme. Pas de fiévre, ni de prurit, 

L’irradiation intensive, en 1947, améne une fonte de 
la masse médiastinale et une disparition de la tumeur 
sternale. Récidive médiastinale, en 1950, traitée a nou- 
veau par radiothérapie avec succés. Ce n’est qu’en 
1952, a la 5° année d’évolution, qu’apparait un ganglion 
axillaire dont la nature hodgkinienne fut vérifiée his- 
tologiquement. 

Cette malade est en vie a la 7° année. 

Oss. 3. — M. Call..., 51 ans, présentant de la dyspnée, 
de la toux, des douleurs thoraciques, depuis environ 
quatorze mois. Est apparue depuis quelques semaines 
une déformation du manubrium sternal. L’examen 
radiographique montre une paralysie phrénique gauche 
et des ganglions hilaires, surtout du cété droit. On ne 
trouve aucun ganglion périphérique. I] n’y a pas de 
rate, pas de température, ni de modification du sang. 
Le médullogramme est négatif. 

L’irradiation fait régresser momentanément l’adéno- 
pathie médiastinale, mais apparaissent rapidement des 
métastases osseuses. 

Décés au bout d’un an. Contréle anatomique : lym- 
phogranulomatose. 






A ces 3 observations, qui ont pu étre contrdlées his- 
tologiquement, nous devrions, pour étre complets, 
ajouter 5 autres cas de tumeurs médiastinales déve- 
loppées chez des sujets jeunes, accompagnées parfois 
de prurit ou de température, ou de modifications san- 
guines évocatrices. La radiosensibilité moyenne parais- 
sait étre un argument de plus en faveur de lhypothése 
de la L. G. M., mais l’absence de toute preuve anato- 
mique actuelle nous oblige 4 ne considérer de telles 
observations que comme des maladies de Hodgkin 
présumées qui, 4 ce titre, n’entrent pas dans le cadre 
de ce travail. 

c) Enfin, la L. G. M. pourra étre encore discutée en 
présence d’adénopathies hilaires bilatérales isolées. 

S’agit-il d’une forme particuliére de tuberculose gan- 
glionnaire, d’une maladie de Besnier-Boeck-Schaumann, 
d’adénopathies  inflammatoires banales ou dune 
L. G. M. ? Aaron Cuaves et H. ABELES, BRrocanD, 
CHOFFEL, VANNIER et SOLIGNAC ont souligné la fréquence 
relative de ces adénopathies hilaires découvertes lors 
d’examens systématiques, dont certaines font discuter 
une sarcoidose & expression purement  thoracique. 
L’étude des tests cutanés a la tuberculine, des résultats 
de ’hémogramme et du médullogramme apporteront 
d’utiles renseignements, mais lhésitation persiste. 
Doit-on adopter d’emblée, en Vabsence de diagnostic 
précis, la radiothérapie d’épreuve ? Nous ne le croyons 
pas. Plus que le test radiothérapique, le test évoluti! 
s’imposera. L’expectative et la surveillance radiolo- 
gique montreront parfois des ganglions dont la regres- 
sion et la disparition spontanée signeront la nature 
inflammatoire. D’autres fois, ces ganglions demeure- 
ront rigoureusement  stationnaires. Ce serait une 
erreur de porter d’emblée un pronostic de malignite. 
C’est seulement en cas d’augmentation de volume mar- 
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quée que l’on pourra étre amené a irradier ces adéno- 
pathies. La poussee évolutive s’accompagnera parfois 
de la découverte de ganglions périphériques et per- 
mettra le controle anatomique et Vinstitution d’un 
traitement logique. 

Grace a Vobligeance du Médecin-Coionel Protar et 
du Médecin-Commandant Husson, nous apportons une 
observation de forme hilaire pure de la maladie de 
Hodgkin : 

Oss. 4. — M. Sain..., 35 ans. Fiévre élevée depuis 
deux mois. Amaigrissement de 5 kg. Pas de prurit. la 
température prend un aspect ondulant. 

Découverte, en septembre 1951, soit cinq mois aprés 
le début de la maladie, d’adénopathies hilaires droites 
(fig. 7). 

Radiothérapie en septembre - octobre : 4000 r en 
2 champs. Disparition des adénopathies et de la fiévre. 
Reprise de 6 kg. , 

Récidive de la température en janvier 1952, qui se 
maintient en plateau pendant deux mois, avec état 
alarmant. 

Sédation de la fiévre par la cortisone. Reprise de 
poids et rémission compléte jusqu’au 15 septembre 
1952. 

A cette époque, amaigrissement, asthénie, apparition 
dadénopathies sus-claviculaires et cervicales droites. 

Le 2 octobre : adénogramme (P" MartTIN). 

« Polymorphisme, avec polynucléose et cellules a 
noyau réticulé & gros nucléole, fortement basophile, a 
type de cellules de Sternberg ». 

Traitement & la moutarde a 
reprises. 

Décés le 5 avril 1953. 


Vazote a plusieurs 


Autopsie. Présence de lésions de type hodgkinien, 
avec cellules de Sternberg dans le foie et la rate. 


TRAITEMENT 


Verploration systématique des territoires ganglion- 
naires intra-thoraciques s’impose dés la découverte 
dune localisation périphérique. Mais Vintégrité radio- 
logique du médiastin n’est pas synonyme d’intégrité 
anatomique et certains carrefours lymphatiques échap- 
pent & Vexamen radio-tomographique standard et 
nécessitent la mise en ceuvre de méthodes d’explora- 
tion complexes qui, elles aussi, peuvent étre en défaut. 
Ainsi, une incertitude médiastinale plane souvent dans 
létablissement du plan thérapeutique. Sans souscrire 
a Virradiation systématique du médiastin dans toute 
L. G. M., préconisée par Wanter et Levitt, nous 
sommes d’avis d’entreprendre cette radiothérapie au 
moindre signe clinique ou radiologique de suspicion. 

La radiosensibilité des localisations médiastinales 
nest pas uniforme, pas plus que celle des masses gan- 
glionnaires périphériques. D’une maniére générale, les 
adénopathies du type I et II, c’est-a-dire A localisation 
antérieure, sont susceptibles de régression complete. 
Ce fait tient sans doute a leur topographie relative- 
ment superficielle qui facilite Vefficacité des rayons X, 
Peut-étre doit-on voir aussi une radiosensibilité intrin- 
séque plus grande. Les localisations hilaires fondent 
de maniére moins spectaculaire et il n’est pas rare, en 
fin de traitement, de découvrir sur le tomogramme la 
persistance de quelques petits nodules lymphatiques 
qui pourront étre ’amorce de récidives. 

De toute facon, comme il est admis depuis les tra- 
Vaux de GiLBert, cette participation médiastinale 
mplique leffort thérapeutique maximum du fait de 
existence de ganglions non visibles radiologiquement. 
Cet effort est demandé aussi bien au radiothérapeute 
quau médecin. 

Le radiothérapeute devra résoudre un probléme car- 
‘inologique @irradiation profonde a la dose de 3000 r 
fnviron en tenant compte du rendement en profondeur 
du rayonnement. 

Le médecin fera appel aux antibiotiques et, surtout, 
a la moutarde a l’'azote, dont le réle consistera soit a 
«déblayer » le terrain et permettre aux rayons d’agir 
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localement, soit a « liquider les foyers résiduels 
inapparents dans les semaines qui suivent Virradiation. 

D’une maniére générale, le traitement d’attaque de 
ces localisations précoces aura pour but la recherche 
de la stérilisation des foyers intra-thoraciques chaque 
fois que le standing évolutif de la maladie le per- 
mettra. 

Un dernier point demande &a étre précisé. 

L’irradiation des ganglions périphériques est aisé- 
ment suivie et contrdlée par la palpation des aires 
lymphatiques. Dans le médiastin, il demeure toute une 
zone inexplorée, et le retour de image médiastinale a 
la normale ne signifie pas stérilisation et fonte com- 
pléte de l’adénopathie. Cette notion devra étre retenue 
et implique la poursuite du traitement, par les agents 
physiques, bien au-dela de la disparition de l’ombre 
tumorale. 





Fic. 7. Obs. 4. Multiples ganglions hilaires droits a la 
tomographie. Controle histopathologique de la nature lym- 
phogranulomateuse par adénogramme et autopsie. 


PRONOSTIC 


Les meilleurs résultats globaux sont obtenus dans 
les granulomatoses a localisations périphériques 
uniques ou peu nombreuses (stades I et II). La parti- 
cipation profonde, médiastinale, a une incidence pro- 
nostique certaine. Elle implique une plus haute mali- 
gnité au stade III. Il nous est difficile de chiffrer la 
survie moyenne de nos patients, car un grand nombre 
d’entre eux sont en vie et ont été traités depuis peu 
de temps. Calculée globalement, la survie actuelle se 
situe a trente-deux mois. 

-ar contre, nous avons cherché a préciser la durée 
moyenne de la premiére rémission. Celle-ci donne une 
idée assez exacte de la malignité et du rythme évolutif 
de la forme envisagée. Les chiffres obtenus sont frap- 
pants. Ils mont, certes, qu’une valeur relative, mais 
leurs écarts sont si grands qu’il n’est pas possible de 
ne pas en tenir compte. 

Suivant la localisation dans le médiastin, et suivant 
le type morphologique de Vatteinte ganglionnaire, le 
pronostic varie. Nous avons groupé dans le tableau II 
la durée de la premiére rémission et la survie moyenne 
en fonction du type d’envahissement. 








628 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


TABLEAU II 


INCIDENCE PRONOSTIQUE 
DU TYPE D’EVOLUTION MEDIASTINALE. ROLE DU SEXE 





a | 
| { 
| Durée Les | | 
| de la I ere Hommes | Femmes || 
| remission a 
| 


Type I et Il 
meédiastin anterieur 
Type II] (hilaire).| 11 mois. | 18 mois.| 21 % | 16 % 


28 mois. | 51 mois. | 32 % | 55 % 





Type IV (total)...| 9 mois. | 28 mois.| 47 % | 29 % || 





Dans chaque groupe, la L. G. M. peut revétir une 
allure aigué, moyenne ou lente. Mais il n’en demeure 
pas moins vrai que Jlatteinte des hiles, seule ou 
associée, est d’un trés mauvais pronostic et que dans 
les types III et IV les résultats trés éloignés dépassant 
cing ans sont exceptionnels. 

La localisation antérieure, qu’elle affecte le média- 
stin supérieur ou le médiastin moyen, est, par contre, 
compatible avec une survie éloignée, voire méme avec 
une guérison vraie. Elle se comporte moins comme 
une participation intra-thoracique autonome que 
comme une variété « plongeante » d’une adénopathie 
cervicale basse. Elle peut en avoir la relative bénignité, 
et 3 de nos malades, dont le contexte histologique ne 
saurait étre mis en doute, ont une survie, sans réci- 
dive, de huit, neuf et quinze ans. 

Il est classique de dire que la maladie de Hodgkin 
est moins grave chez la femme que chez homme. 
Devois et Decker l’ont souligné encore récemment, en 
indiquant des chiffres moyens de survie de vingt-cing 
mois chez Vhomme et trente-deux mois chez la femme. 


Dans notre statistique, nous retenons 45 hommes 
pour 44 femmes, mais la répartition du type dep- 
vahissement médiastinal n’est pas la méme suivant le 
sexe. Chez ’homme, le type III ou IV est fréquent 
(68 %), alors que les types I et II sont relativement 
rares (32 %). Chez la femme, au contraire, il y abd % 
de formes médiastinales antérieures, relativement 
moins malignes, contre 45 % de formes avec participa- 
tion hilaire. Ainsi, la participation médiastinale permet 
de retrouver sur le plan symptomatique un des éjé- 
ments de moins haute gravité de la maladie de Hodg- 
kin chez la femme. 


CONCLUSIONS 


Les manifestations médiastinales précoces de la L, 
G. M. sont habituellement intégrées dans le cortége 
des adénopathies périphériques et des signes géné- 
raux, mais elles peuvent prendre une _ individualité 
qui trouve sa confirmation sur le plan thérapeutique 
et pronostique. 

Au milieu du polymorphisme hodgkinien, l’atteinte 
médiastinale peut faire figure de localisation de pre- 
mier plan. 

La chirurgie thoracique nous a méme appris qu’il 
existait des formes médiastinales isolées, qui posent 
un probléme dogmatique, du fait du caractére loca- 
lisé de cette réticulose, et surtout un probléme dia- 
gnostique d’une extréme difficulté que la_ thoracoto- 
mie exploratrice, mieux que la radiothérapie d’épreuve, 
parvient quelquefois 4 éclairer. 


(Travail du Centre Professeur-Léon-Bérard  {Direc- 
teur: P*" Santry], et du Service d’Hématologie 
[P" CroizatT].) 


RADIOGRAPHIE METRIQUE DE L’ARCADE PUBIENNE 
ET DU DETROIT MOYEN AVEC L’APPAREIL DE MAGNIN 


Par E. P. NAUDIN. 


(Parait en mémoire original dans ce méme numéro.) 


SPLENOPORTOGRAPHIE ET LESION DE LA VEINE SPLENIQUE 
CHEZ UN ENFANT 


Par P. BERNHEIM, P. BUFFARD et DEFRENNE. 


Récemment introduite parmi les techniques de 
radiodiagnostic, la splénoportographie a rapidement 
conquis ses lettres de noblesse dont témoignent les 
rapports au récent Congrés frangais de Gastroentéro- 
logie. Elle reste malgré tout une technique rarement 
utilisée chez Venfant, non pas tant parce que lon 
redoute des mouvements intempestifs, que parce que 
ses indications sont réellement relativement plus rares 
que chez l’adulte. 


L’enfant Odile, née le 8 février 1945, entre dans le 
Service de Clinique, le 30 aoait 1954, pour hématéméses 
et melzna avec splénomégalie. Cette derniére a été 
reconnue lorsque enfant avait 14 mois. Elle est restée 
sensiblement stationnaire depuis. Vers 5 ans, l’enfant 
a présenté un ictére banal. En avril 1954, aprés un 
épisode de douleurs au niveau des hanches, avec tem- 
pérature & 40, enfant a fait une premiére hématémeése, 
suivie de plusieurs melenas. A l’examen, grosse rate 


débordant de deux travers de doigt, dure, fibreuse, 
sans ascite. ' 
Les examens biologiques donnent les résultats sul 
vants : temps de saignement : 2 minutes; temps de 
coagulation : 9 minutes; réactions de Hanger et de 
Mac-Lagan positives; cholestérolémie a 4 g; numera- 
tion : G. R. 3050000; G. B. : 5600, avec formule nor- 
male; plaquettes : 239 000. : . 
L’un de nous pose de facon formelle le diagnostic 
clinique de « phlébite » et thrombose portale conse- 
cutive a une infection. . 
L’examen baryté de Vleesophage (célobarine plus 
nestargel) montre quelques accrochages muqueux qU! 
n’ont pas la morphologie typique des varices. ; 
La splénoportographie est faite sans incidents su! 
une enfant correctement préparée (sirop de phenergan, 
plus largactyl). Ponction sous-costale ; la prise de 
pression intra-splénique montre une hypertension 
splénique & 32 cm d’eau. Injection rapide de 20 cm 
de diodone a 35 %, prise en série de 8 clichés; il existe 
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un riche réseau veineux périsplénique, avec dilatation 
des vaisseaux se dirigeant en haut vers le réseau gias- 
trique et en bas vers Ja circulation mésentérique. La 
veine splénique est dilatée (7 mm de diametre) et son 
image s’arréte net sur le bord droit de la premiére 
yertebre lombaire. ; 

Liintervention (D" Marron, dans le Service du 
p Santy) confirme l’existence de nombreuses anasto- 
moses veineuses périspléniques. La veine splénique est 
anormalement dilatée (8 mm) et oblitérée sur le bord 
droit de L-1; il y a de nombreux ganglions dans le 
pédicule splénique, probablement dus 4 un _ blocage 
jymphatique. L’image de splénoportog raphie peropéra- 
toire est strictement superposable a Vimage préopéra- 
toire, et confirme l’exactitude du diagnostic clinique 
et radiologique. . ; : 

Splénectomie et anastomose splénorénale termino- 
Jatérale. 

L’examen histologique de la rate (D" Porron) montre 
une simple hyperplasie réticulaire. Pas de cirrhose au 
niveau du fragment hépatique prélevé. 

Guérison opératoire. Recul de quatre mois. 


COMMENTAIRES 


Nous insisterons sur la’ similitude des images 
observées avec celles décrites chez Vadulte par LEGER 
et Arvay (anastomoses périspléniques riches, se diri- 
geant soit vers le haut vers le diaphragme, soit vers le 
bas dans la zone mésentérique pour contourner l’obs- 
tacle; interruption brutale et persistante de Vimage 
de la veine splénique; absence d’injection de la veine 
porte sus-hépatique. 

La technique utilisée ne nous retiendra pas, nous 
navons jamais eu d’accidents au cours des splénopor- 
tographies chez Venfant ; il suffit d’opérer sur un 
malade convenablement préparé, de ne pas provoquer 
de douleur (anesthésie locale poussée de la paroi), et 
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de relier l’aiguille et la seringue par un raccord souple 
permettant des mouvements de l’aiguille au cours des 
mouvements de la rate, pour éviter les incidents clas- 
siques (hémorragie par déchirure du _ parenchyme, 
injection en dehors de la rate...). Une préparation cor- 
recte des gestes de chaque membre de l’équipe permet 
de suppléer vaille que vaille — a Vabsence d’un 
systeme automatique de changement de cassettes . 
nous arrivons a tirer huit films en quatre secondes. 
Une cadence meilleure ne serait pas sans intérét, loin 
de 1a. L’essentiel est cependant de tirer les films assez 
précocement pour qu’il y ait une image continue entre 
le contraste intra-splénique et le contraste veineux, 
et d’utiliser des films suffisamment grands pour cou- 
vrir toute la région splénique, hépatique, sus-hépa- 
tique et mésentérique. Enfin, il faut retirer immédia- 
tement le trocard aprés linjection; il n’est pas rare 
que se produise une crise vasomotrice (rougeur de la 
face, épisode d’agitation) quelques secondes aprés la 
fin de Vinjection. I] pourrait y avoir alors un certain 
danger de déchirure au niveau du parenchyme splé- 
nique. A noter qu’a un passage splénoportal libre cor- 
respond une crise précoce et violente; 4 un passage 
géné ou empéché, une crise retardée et atténuée. Ce 
renseignement, joint 4 celui de la prise de pression 
intra-splénique, préalable 4 toute injection, apporte 
de précieux documents qui s’ajoutent aux renseigne- 
ments anatomiques apportés par la radiologie. 

Ainsi pratiquée, la splénoportographie nous parait 
étre une méthode inoffensive, utilisable méme chez le 
jeune enfant chez qui elle apporte souvent des docu- 
ments importants dans la discussion des splénomé- 
galies cryptogénétiques, diagnostic si souvent sanc- 
tionné par une indication opératoire. 


(Travail du Service de Clinique Infantile 
[P" BERNHEIM].) 


RADIOGRAPHIE ET STRATIGRAPHIE ABDOMINALES 
DANS LES ADENOPATHIES PROFONDES 


Par M. GIRAUD, P. CROIZAT, P. BRET, A. ANJOU, A. COLLOC et Ci. DALLOZ. 


I. — INTRODUCTION 


Seuls, parmi les adénopathies profondes, les gan- 
glions médiastinaux offrent aux rayons X un accés 
facile; aussi fournissent-ils un pourcentage impor- 
tant dans les découvertes systématiques des lympha- 
dénies. Il y aurait, certes, intérét a dépister radiolo- 
giquement les adénopathies abdominales chaque fois 
quwun signe clinique ou hématologique permet de 
porter le diagnostic d’hémopathie ganglionnaire. 

Cette recherche doit étre entreprise d’une facgon sys- 
tématique : 

— en présence d’un syndrome douloureux de l’épi- 
gastre ou de abdomen, non étiqueté, chez un sujet 
présentant des adénopathies périphériques; 

— en présence d’une poussée fébrile, sans justifica- 
tion ganglionnaire périphérique, au cours d’une ma- 
ladie de Hodgkin; 

— en présence d’une tumeur percue au palper en 
dehors de l’aire de projection du foie et de la rate. 

Cette découverte permet seule d’orienter de fagon 
precise le traitement radiothérapique susceptible de 
faire régresser, dans certains cas, les troubles engen- 
drés par ces adénopathies. 

En outre, dans un certain nombre de cas, en dehors 
de toute hémopathie connue, cette recherche peut 
amener la découverte d’une tumeur ganglionnaire 


JouRNAL pE RapioLocir. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 


(réticulo-sarcome, par exemple), dont un bilan héma- 
tologique plus complet peut ultérieurement apporter 
la confirmation et préciser la nature. 

Les ganglions lymphatiques s’échelonnent en arriére 
du péritoine, le long de l’aorte et de la veine cave, 
constituant, d’une part, les ganglions lombo-aortiques, 
pré, latéro- et rétro-vasculaires et, d’autre part, diffé- 
rents groupes rassemblés autour des branches de 
VYaorte et des affluents portaux : chaine coronaire 
stomachique, chaine gastro-épiploique avec les gan- 
glions sous-pyloriques, chaine splénique, chaine hépa- 
tique, chaines mésentériques. Comme lont montré 
Descomps et TURNESCO, tous les courants lymphatiques 
issus du tube digestif abdominal semblent se donner 
rendez-vous en arriére du corps du pancréas, au ni- 
veau du confluent des branches d’origine de la veine 
porte et a la partie initiale du tronce porte. 

La radiologie classique, dite de contraste, ne four- 
nit habituellement de ces adénopathies qu’une image 
indirecte traduisant le retentissement sur les organes 
de voisinage : refoulement de Vestomac et du duodé- 
num, empreinte ou retentissement a distance sur lin- 
testin gréle, aprés absorption de baryte. Il est rare 
que l’on distingue l’ombre de la tumeur elle-méme. 

Il ne s’agit évidemment que d’une traduction gros- 
siére, assez infidéle, variable avec les changements de 
position, le degré de réplétion des organes creux, ete. 
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Mais, surtout, il s’agit d’une image « indirecte » de 
Vadénomégalie née d’une déduction. L’insufflation 
rétropéritonéale est susceptible de nous fournir, au 
contraire, une image directe de ces ganglions. 





ACG 





= 


ScHEMA 2. 


II. — TECHNIQUE 


La technique que nous avons toujours 
utilisée et qui nous a donné toute satisfaction 
est celle que nous a transmise DE GENNES : 
insufflation précoxygienne en position genu 
pectorale de 1000 & 1500 cm* d’oxygéne, 
dont nous suivons la migration par percus- 
sion des fosses lombaires, contrdlée ensuite 
sous l’écran radioscopique. Un cliché stan- 
dard de Vabdomen est pris quinze minutes 
aprés linjection, le sujet étant demeuré 
d’abord en procubitus, puis en position demi-assise. 

L’image radiologique, fruit d’une superposition des 
images contenues dans tous les plans de l’abdomen, 
demeure complexe, hétérogéne, difficile a lire. La 
clarté de la toile de fond, aprés linsufflation, peut 


noyer une opacité en demi-teinte ; celle-ci peut étre 
masquée ou, au contraire, renforcée par la superpo- 
sition d’une opacité viscérale voisine. D’ot la néces- 
sité absolue d’une étude analytique par un examen 
« en coupes », qui, en « simplifiant » l’image, aug- 
mente le contraste entre l’adénomégalie et la clarté 
ambiante du gaz insufflé. 
Ces coupes doivent étre pratiquées dans les trois 
dimensions de l’espace : 
trois coupes frontales 4 4, 2 et 0 centimétre en 
avant de la colonne lombaire; 
trois coupes sagittales, en station verticale, lune 
passant par le plan médian, les autres a 2 centimétres 
de part et d’autre; 
trois coupes transverses de la 12° dorsale a la 
3° lombaire (pratiquées avec un radiotome), selon la 
technique de Vallebona. 
Naturellement, ces plans de coupe sont variables 
avec chaque cas en fonction des renseignements tirés 


Fic. 1, 2, 3 et 4. Syndrome douloureux de l’épigastre avec 
amaigrissement de 7 kg chez un homme de 52 ans. Appa- 
rition dune splénomégalie avec polyadénopathies dont la 
ponction révéle la nature réticulo-sarcomateuse. 

Etirement de D-1 avec refoulement, a gauche, de la 
région antropylorique (fig. 1). 

Double contour du psoas droit sur une coupe frontale, 
a 10 ecm du plan cutané dorsal (fig. 2). 

Masse prévertébrale saillant dans la clarté gastrique sur 
laquelle se détache Vopacité splénique sur une coupe 
sagittale 4 2 cm a gauche de la ligne médiane (fig. 3). 

Volumineuse opacité polycyclique étendue du _ bord 
interne du foie jusqu’au rein gauche indissociable de 
l’aorte et de la veine cave, refoulant le pancréas en avant 
dans la clarté gastrique, sur une coupe transverse passant 
par L-1 (fig. 4). 





Fig. 2. 


des examens antérieurs et du cliché standard pris en 


début d’examen. En outre, il est nécessaire d’insuffler 
Vestomac, de préférence au moyen d’une sonde, avant 
de pratiquer les coupes sagittales et transverses pour 
créer une clarté gazeuse antérieure. 
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ii, — RESULTATS en imposer parfois pour un ulcére duodénal (fig. 5). 

Dans l’ensemble, limage est trés voisine de celle 

La traduction radiologique d’une adénomégalie sur qu’on observe dans les hypertrophies de la téte du 
clichés gastroduodénaux aprés_ imprégnation — pancréas. 


des 
Le transit du gréle peut étre également modifié par 


parytée se résume en pratique : 





ScHEMA 3. 


le voisinage d’une hypertrophie ganglionnaire (1): 
accélération importante, segmentation hyperto- 
nique prédominant sur Viléon. Mais ces troubles 
fonctionnels sont d’une telle banalité qu’on ne 
peut leur accorder, semble-t-il, qu’un crédit bien 
minime. L’aspect rigide et déchiqueté des bords 
intestinaux, les images d’infiltration, voire méme 
d@ulcérations qu’on rencontre parfois au cours 
an d’une maladie de Hodgkin, traduisent l’existence 
d’une lésion pariétale et non d’une hypertrophie 

ganglionnaire. La seule traduction valable de 

— soit A une opacité en demi-teinte projetée sur la celle-ci consiste en un déplacement des anses avec for- 

partie interne de la grosse tubérosité; des clichés aprés mation d’un « vide » plus ou moins étendu, « trouant » 
insufflation gastrique en incidence frontale et sagit- la mosaique des anses gréles qui n’ont plus leur dis- 








ScHEMA 4. 


tale, station verticale, ne permettront pas, 
dans tous les cas, de la différencier d’une 
tumeur polaire supérieure de l’estomac 
(fig. 7); 

i soit & une empreinte de contours 
réguliers sur la petite courbure haute ou 
sur la face postérieure de l’estomac (cliché 
de profil, station verticale), comparable a 
celle qu’on observe dans les tumeurs du 





corps du pancréas; Fig, 4 
— soit & une modification de la région 
antro - pyloro- duodénale : élargissement 


— du cadre duodénal (fig. 1), effilement de position réguliére habituelle. L’image est assez voisine 

antre avec empreinte sur la grande courbure, refou- de celle qu’on observe dans les kystes du mésentere; 

lement du bord interne de la 2° portion duodénale ’ . . ; , 

avec, parfois, image « en double contour sigue (1) Croizar, Grraup et Piner: Etude radiologique 

plus o a eee Pen BOOS 2) kets ec du gréle dans les hémopathies ganglionnaires. J. M. L., 
u moins étiré et déchiqueté du bulbe pouvant 33, 1952, 897. 
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elle doit étre naturellement différenciée de Vimage de 
compression due au procubitus abdominal chez les 
sujets obéses. 





Fig. 5, 


Fig. 5 et 6. Apparition de troubles dyspep- 
tiques chez un homme de 70 ans, atteint 
de lymphose. 

Empreinte splénique sur la grosse tubé- 
rosité. 

Aspect déchiqueté du bulbe duodénal 
(pseudo-ulcéreux) (fig. 5). 

Image de fuseau prévertébral et grosse 
rate avec possibilité d’adénopathie du hile 
splénique (fig. 6). 

Amélioré partiellement par les rayons X 


(Centre anticancéreux). 
Ra 


SS 





ScueEMa 6. 


En coupe frontale, aprés pneumorétropéritoine (fig. 2 
et 6), ’image habituelle est une opacité en médaillon, 
en fuseau, visible en surimpression sur l’?ombre de la 
colonne, dont les contours arrondis, plus ou moins 
réguliers, émergent sur la ligne externe des psoas a 
laquelle ils impriment une forme bosselée, parfois 


polycyclique. DE GrnNnes, May et HELIE (1) ont ainsi 
décrit, aprés pneumorétropéritoine dans la maladie 
de Hodgkin, lV’élargissement de lombre des psoas, 
déformée, A limites festonnées plus ou moins arron- 
dies. L’école radiologique de Montpellier (2 et 3) s'est 
attachée A la mise en évidence de ces adénomégalies 
juxta-aortiques, phréno-lombaires, au cours des hémo 
et des réticulopathies, comme dans les métastases des 
cancers pelviens ou testiculaires. Tapiz, Laporte et 
BaTMALE (4) ont rapporté une trés belle observation 
de dépistage radiologique d’adénopathies juxta-verté- 
brales au cours d’une forme fébrile atypique de ma- 
ladie de Hodgkin-Stenberg. 

Il nous a semblé que si Vimage était parfois trop 
volumineuse pour préter a discussion, il y avait de 
nombreuses causes d’erreurs dans Vinterprétation des 
aspects n’ayant pas de caractére tumoral net. Un 
décollement insuffisant complique image qui peut se 
prolonger latéralement au niveau des pédicules rénaux, 
Parfois, c’est ’ombre aortique ou méme celle de la 
veine cave qui, refoulée par la masse ganglionnaire, 
déborde la ligne des psoas. 

Mais Vhypertrophie ganglionnaire peut étre parfois 
simulée par une ectasie ou une sinuosité de l’aorte. 
Enfin, chez les sujets obéses, le bord externe des psoas 
ne dessine pas toujours une ligne droite, mais parfois 
légérement courbe, 4 convexité externe. On ne retien- 
dra done qu’avec circonspection une ombre préverté- 
brale dont les contours ne seraient pas nettement 


(1) De Gennes, May et HELIE: Le pneumorétropéri- 
toine. Masson et C'*, édit., Paris, 1952. 

(2) Girnaup (G.), BETOULIERES, LaTouR, PELISSIER et 
PaLterrac : La pneumostratigraphie. Gaz. des Hoép., 
10 déc. 1953, p. 569. 

(3) Giraup (G.), BETOULIERES, Larour, Cari, TEMPLE 
et PELissiER : De la mise en évidence des adénopathies 
abdominales profondes juxta-aortiques par le pneumo- 





Fic. 6. 


rétropéritoine au cours de la maladie de Hodgkin et 
des réticulopathies. Montpellier méd., t. XLI-XLH, n° |; 
sept. 1952, pp. 694-699. ai 
(4) Tapie, Laporte, BaTMALe, Riper et Biart (Tou- 
louse) : Valeur diagnostique du pneumorétropéritoine 
dans les formes abdominales fébriles de la maladie 
de Hodgkin-Stenberg. Gaz. des Hop., 10 déc. 1953. 
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Fig. 7. 


Fic. 7 et 8. Syndrome de dysphagie chez un malade de 
30 ans ayant présenté, trois ans auparavant, un réticulo- 
histiocytosarcome axillaire et médiastinal traité par 
rayons X (Centre anticancéreux). 

Empreinte arrondie de la grosse tubérosité, refoulant 
en dehors Vextrémité inférieure de lVoesophage (fig. 7). 

Lopacité arrondie déborde en coupe frontale le flane 
gauche de D-12, se projette en coupe sagittale au-dessus 
du corps du pancréas et en coupe transverse en avant de 
laorte et de la veine cave (fig. 8). 

Disparition des troubles digestifs par traitement radio- 
thérapique. 





ScuEma 8. 


arrondis ou le simple « bombement » du bord externe 
du psoas. 

Cest de la 12° dorsale a la 3° lombaire que s’observe 
le plus souvent ce type d’image. On peut voir égale- 
ment a la hauteur des 10° et 11° dorsales se détacher 
sur les flancs de la colonne, au-devant des piliers du 


diaphragme, une opacité ganglionnatre semi-arrondie, 
soulignée & gauche par la clarté tubérositaire (en sta- 
tion verticale seulement). 

Cette coupe frontale présente, en outre, Vintérét de 
donner sur le volume de la rate et sa forme des ren- 
seignements trés précis (1). Il s’agit, 4 notre sens, 
d’une technique aussi valable et mieux tolérée que le 
pneumopéritoine. Mais il n’est pas toujours facile de 
faire la part dans Vimage splénique d’une éventuelle 
hypertrophie ganglionnaire du hile splénique et il 
faut savoir, en outre, se méfier des images trompeuses 
que donne a ce niveau le corps de l’estomac en décu- 
bitus dorsal. 

En coupe sagittale (fig. 3 et 8), Vimage ganglionnaire 
apparait « cernée », entre la clarté rétropéritonéale en 
arriére et la clarté gastrique en avant, sous forme 
dune opacité arrondie prévertébrale formant une 
saillie plus ou moins accusée dans le corps de l’esto- 
mac. Dans les cas les plus heureux, image est carac- 
téristique et ne peut guére ¢tre confondue qu’avec 
une tumeur kystique du corps du pancréas. Malheu- 
reusement, image n’est pas toujours aussi schéma- 
tique, car Vestomac est assez souvent situé plus a 
gauche. Le ganglion et la portion verticale de ’estomac 
ne se trouvent pas dans le méme plan de coupe. 

En coupe transverse, se trouvent réalisées les condi- 
tions optima d’apparition des adénopathies lombo- 
abdominales. On distingue parfaitement, en effet, sur 
de bons clichés étagés de D-12 a L-3, en avant du 
corps vertébral flanqué des deux psoas, dont Vopacité 
augmente progressivement, laorte et la veine cave 
inférieure qui se rapprochent peu a peu lune de 
autre ; latéralement, la coupe des deux reins avec, 
parfois, ’image des pédicules vasculaires; en avant, 
la clarté gastro-duodénale (aprés insufflation), et sur 
les cotés, VPopacité du foie & droite et de la rate a 
gauche (celle-ci s’amincissant avant de disparaitre). 
Entre foie et rate, plaquée contre la face postérieure 





(1) May : Communication a la Société Méd., Paris, 
23 nov. 1951. 

De GENNES, May, Simon et HELIE: Journ. d’Electro- 
radiol., t. 32, n° 9-10, 1951, pp. 781-782. 

De Gennes, May et HEtie: Le pneumorétropéritoine. 
Masson et C'*, édit., Paris, 1952. 
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de l’estomac, une mince languette effilée de droite a 
gauche traduit l’image du pancréas. 

A état normal, les ganglions n’ont évidemment pas 
plus de traduction radiologique en coupe axiale qu’en 
coupe frontale ou sagittale. 

En cas d’hypertrophie ganglionnaire, c’est parfois 
sur le bord droit de la grosse tubérosité que se des- 
sine la masse ganglionnaire sous forme d’une opacité 
arrondie, saillant dans la lumiére gastrique. 

Dans un cas existait une opacité arrondie, a con- 
tours nets, refoulant en avant le pédicule rénal droit 
(fig. 9). 

D’autres fois, image est plus postérieure, refoulant 
Vaorte ou la veine cave plaquée contre les psoas, 





Fic. 9. 


Fic. 9. 
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recouperont et il en résultera une localisation plus 
précise d’une opacité pathologique et une meilleure 
interprétation. 

Si certaines des images que nous présentons sont 
trop évidentes pour préter a discussion, il est juste de 
noter qu’il s’agit d’adénomégalies considérables. Nous 
avons dit plus haut les difficultés d’interprétation de 
certaines ombres pré et latéro-vertébrales en coupe 
frontale. Il en va de méme pour les coupes sagittales 
et transverses. D’une part, la lecture de ces coupes 
demande d’excellents documents et, d’autre part, il est 
des cas « a la limite »; il existe une zone d’interpréta- 
tion difficile entre aspect normal et l’augmentation 
discréte du volume des ganglions rétropéritonéaux, 





ScHEMA 9. 


Troubles dyspeptiques et poussée fébrile chez un homme de 24 ans, traité un an aupa- 


ravant pour localisation cervico-médiastinale d’une maladie de Hodgkin. 
Elargissement de l’opacité des plans vertébraux au niveau de l’insertion supérieure des psoas, 
sur une coupe frontale passant a 11 cm du plan cutané dorsal. 


Coupe transverse passant par D-12 - L-1 


opacité arrondie refoulant en avant le pédicule 


rénal droit indissociable de la veine cave. Possibilité d’une participation ganglionnaire a l’image 


de la téte du pancréas qui parait épaissie. 


donnant aux plans prévertébraux un aspect 
clique. 

L’image la plus fréquente est une opacité plus ou 
moins polycyclique située dans la région de la téte 
pancréatique, correspondant au confluent rétro-pan- 
créatique de Descomps et Turnesco. L’image n’est 
pas toujours distincte de celle de la téte pancréatique 
et s’étend parfois sans limitation nette jusqu’au foie 
a droite, aux vaisseaux prévertébraux en arriére. Dans 
les cas les plus heureux, on voit parfaitement le pan- 
créas refoulé en avant par la masse ganglionnaire 
(fig. 4). 

Nous considérons ces coupes transverses comme 
extrémement importantes pour le dépistage et la loca- 
lisation des adénopathies abdominales. 

Il est fréquent qu’une image valable d’un ganglion 
tumoral ne soit obtenue que dans lune ou l’autre 
des trois dimensions faute d’un contraste suffisant 
avec tous les organes voisins. Dans le cas contraire, 
les renseignements donnés par les trois images se 


polycy- 


L’image « de certitude » demande une adénomégalie 
d’un certain volume et cela limite naturellement Ja 
méthode. 


CONCLUSIONS 


Quoi qu’il en soit, les coupes tomographiques et stra- 
tigraphiques aprés injection rétropéritonéale apportent 
aux documents radiologiques un appoint important sl 
l'on songe a Vinfidélité des signes habituels d’adéno- 
mégalie. 

Cette technique sans danger, bien tolérée (pas din- 
cident notable sur 250 rétropneumopéritoines prati- 
qués au Laboratoire Central de Radiologie de "Hopital 
Edouard-Herriot), permet de faire la preuve d'une 
éventuelle hypertrophie ganglionnaire abdominale au 
cours d’une hémopathie, de la localiser de fagon precise 
pour orienter au mieux le traitement radiothérapique. 
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L'EXAMEN EN COUPES TRANSVERSES DES OPACITES ANORMALES 
DU POLE SUPERIEUR DE L’ESTOMAC, APRES PNEUMORETROPERITOINE 


Par M. GIRAUD, P. BRET, A. ANJOU, A. COLLOC, CL. DALLOZ et U. FORTE. 


(Paraitra en mémoire original dans le Journal de Radiologie.) 


PRESENTATION DE CLICHES DE PARIETOGRAPHIE GASTRIQUE 


Par M. GIRAUD, P. BRET et Cit. DALLOZ. 


Les auteurs présentent quelques images de pariéto- 
graphie gastrique obtenues en tomographie frontale, 
selon la méthode de Porcher (1), aprés création d’un 
pneumopéritoine et petite insufflation gastrique par 
potion gazeuse. Malgré une expérience trés modeste 
encore, la qualité des images obtenue parait trés encou- 
rageante : la muqueuse gastrique est définie de facon 
trés précise du cardia au pylore, non seulement le long 
des courbures, mais sur tous les plans antérieurs ou 
postérieurs, puisque, grace a la tomographie, examen 





Fig. 3. 


Estomac apparemment normal en dehors 
de quelques irrégularités de la grande courbure haute. 


(1) PorcHer (P.): Radiographie des parois gastriques 
par le double contraste gazeux. Communication a la 
Société nationale francaise de Gastro-Entérologie du 
13 oct. 1952. 

PORCHER (P.), Cattan (R.), SoupaAuLT (R.) et BEN- 
SAUDE (A) : Petit cancer antral défini par la pariéto- 
graphie. Communication a la Société nationale fran- 
caise de Gastro-Entérologie du 8 fév. 1954. 

PorcHER (P.) : Intérét de la pariétographie en chi- 
rurgie gastrique. Les possibilités de découverte et de 
définition de lésions muettes a l’examen standard. Soc. 
ae fs de Chir. de Lyon, juin 1953; Acad. de Chirurgie, 3 fév. 
Fig. 2. — Estomac normal (grosse tubérositeé). 1954. 
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n’est plus soumis & l’étroite loi des incidences tangen- tales, la stratigraphie bénéficie grandement de l’insyf- 
tielles. Nul doute que, si la méthode s’avére bien tolérée _ flation intra-péritonéale ; les coupes transverses, en 
Fig. 4. 

Coupe sagittale gauche (méme 

malade que figure 3). Cancer 

de la face antérieure de la 

portion verticale de Vestomac. 
dans l’avenir, elle puisse apporter une utile contribu- particulier, sont trés décevantes quand on les compare 
tion au diagnostic précoce du cancer de lestomac. Il ne aux images obtenues aprés une insufflation extra- 


semble pas qu’en dehors des coupes frontales et sagit- _péritonéale. 


L'INTERET DE LA PARIETOGRAPHIE 
DANS L'ETUDE DES TUMEURS DE LA GROSSE TUBEROSITE GASTRIQUE 
Par P. BUFFARD. 


Je suis heureux de vous apporter, en hommage a 
mon Maitre et Ami PorcHER, l’observation d’un sujet 
atteint de cancer de la grosse tubérosité, dont seule la 
pariétographie permit le diagnostic. 


M. D..., 46 ans, m’est confié, par le P’ WERTHEIMER, 
pour recherche éventuelle d’un cancer. Il] s’agit d’un 
homme encore jeune, dont le seul trouble est un amai- 
grissement progressif (12 kg) depuis un an, avec une 
impression subjective et trés vague d’une géne @a la 
pénétration des aliments dans l’estomac. Tous les exa- 
mens cliniques faits par de trés nombreux internistes 
sont négatifs : il n’y a ni syndrome surrénalien, ni 
tuberculose, ni maladie du sang... Trois séries de cli- 
chés gastriques sont strictement normales. 

Je pratique un examen standard, en couche mince, 
et en différentes positions. Il y a une certaine atypie 
des plis gastriques de la grosse tubérosité, mais cela 
est bien insuffisant pour permettre un diagnostic vala- 
ble. Pas d’ombre anormale sur la grosse tubérosité, 
malgré des tentatives de modifications des constantes 
photographiques. 

Avec l’accord du P*" WeErRTHEIMER, je décide alors 
d@utiliser la pariétographie, c’est-a-dire l’insufflation 
associée de Vestomac (a la potion de Riviére) et du 
péritoine (pneumopéritoine classique 4 la_ seringue, 
pratiqué sans incidents par voie transpleurale, selon 
la technique particuliérement simple que M. LaGéze et 
moi avons préconisé il y a quelques années), et la 
tomographie en décubitus dorsal. On voit alors trés 
nettement sur la coupe, 4 14 cm du plan dorsal, une 
image tumorale 4 contours irréguliers, de dimension et une insufflation péritonéale. Noter l’importance du 
d'un petit abricot. cancer de la grosse tubérosité, invisible sur les films 

Quinze jours plus tard, le malade subit avec succés standards. 





> ee : . a . 1 
Fig. 1. — Pariétographie : coupe tomographique a 14 cm du 
plan dorsal. Le malade a subi une insufflation gastriqu 
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une gastrectomie totale (P" WERTHEIMER). Il] est revu 
six mois plus tard, avec une image radiologique tout 
a fait normale. 

Je n’insisterai pas sur la séméiologie clinique pré- 
sentée par le malade: elle prouve simplement, une 
fois de plus, qu’il faut penser au cancer gastrique 
devant tout sujet qui maigrit, méme s’il n’a pas de 
signes de type digestif. Mais il me parait important 
d’insister, au contraire, sur le fait — également connu 


— qu’un cancer de la grosse tubérosité, de la dimen- 
sion d’un abricot, peut parfaitement passer inapercu au 
cours de quatre examens radiologiques de l’estomac, 
dont l’un orienté vers la recherche d’une lésion de la 
grosse tubérosité. Surtout, il confirme Vintérét de la 
pariétographie, méthode vraiment anodine, sensible, 
efficace et élégante, et nous devons remercier PORCHER 
de Vavoir acclimatée en France, car elle me _ parait 
irremplacable dans l’étude de la grosse tubérosité. 


EVOLUTION RADIOLOGIQUE D’UN CAS DE MALADIE DE HIRSPRUNG VRAIE 
Par P. BUFFARD. 


Lincertitude qui régne encore en matiére de patho- 
génie et traitement des mégacdlons congénitaux m’in- 
cite A rapporter Vobservation suivante : 


Garcon né le 10 décembre 1947. Dés sa naissance, 
il a présenté des troubles intestinaux sévéres : il n’a 
pas rendu son méconium, que l’accoucheur a dd enlever 
au doigt, aprés qu’une exploration radiologique du 
gros intestin ait montré V’absence de toute sténose 
organique et l’existence d’un mégacodlon vrai (diamétre 
sigmoidien de 8 cm). Jusqu’A lage de quatre ans, 
enfant n’a jamais eu une selle spontanée ou _ provo- 
quée; quel que soit le traitement médical utilisé (la 
mére a tout essayé), il n’y a absolument pas la moindre 
émission spontanée de selles ; chaque jour la mére 
doit utiliser une grande sonde de Chatelguyon, longue 
de 40 cm, morceler sous pression d’eau les matiéres 
contenues dans le sigmoide, et les ¢vacuer par un 
veritable curettage, Vopération durant environ deux 
heures chaque jour. Chaque traitement essayé — il y 
en a plus de vingt, des plus classiques aux plus mo- 
dernes — est précédé et suivi d’une étude radiologique ; 
mais aussi bien sur le plan fonctionnel que sur le plan 
anatomique, l’image intestinale persiste inchangée. 

En octobre 1951, Venfant est atrophique, le thorax 
extreémement maigre, les membres squelettiques, con- 
trastent avec un abdomen distendu évoquant celui 
dune cirrhose avancée. On se propose d’essayer un 
test radiologique des interventions sympathiques : le 
sigmoide a un calibre de 19 cm, la jonction rectosig- 
moidienne est normale, le reste du gros intestin un 
peu élargi, mais nullement monstrueux. L’anse_ sig- 
moidienne occupe a elle seule les 4/5 de la gigantesque 
cavité péritonéale. Sur la table de radiologie, un chi- 
rurgien spécialisé en chirurgie sympathique pratique 
une infiltration sympathique réussie (test objectif de 
réchauffement du membre inférieur homologue). L’exa- 
men est poursuivi pendant trente minutes: il n’y a 
pas de selle spontanée, pas la moindre onde péristal- 
lique, pas la moindre diminution du calibre intestinal. 
_ Vinefficacité d’une infiltration réussie teehniquement 
fait proposer a la famille soit une colectomie, soit une 
resection de la jonction rectosigmoidienne. La famille, 
médicale, préfére cependant, malgré tous les avis de 
specialistes, tenter une intervention sympathique. I] est 
fait, en décembre 1951, une splanchnicectomie et une 
sympathectomie lombaire bilatérale (intervention en 
deux temps sans incidents). 

Dix jours aprés le deuxiéme temps, l’enfant a une 
selle spontanée : c’est la premiére de sa vie; il a 4 ans. 
Puis la constipation reprend pour une quinzaine et céde 
a Pusage @une faible quantité de laxatif banal, autre- 
fois essayé en vain a dose dix fois supérieure. Depuis, 
lenfant a (recul de trois ans exactement) une selle quo- 
tidienne : la mére utilise les laxatifs qu’une fois par 
quinzaine environ. En méme temps, l’état général s’est 
transformé : enfant a le poids et la taille d’un enfant 
de son age plutot fort, le tour de ceinture a diminué 
de quatre cm en trois ans (l’enfant remet des culottes 
qu'il he pouvait plus porter en 1950 !), les poumons, 
autrefois ratatinés contre le déme thoracique, ont 
repris un volume normal. 
oe: sl examens radiologiques répétés (décembre 
ane bare 1952, décembre 1953, décembre 1954) mon- 
rai, Ee n’y a pas la moindre modification du mons- 
‘i pg gy : Panse sigmoidienne garde un calibre 

: » la Jonction rectosigmoidienne reste normale. 

De plus, tous les six mois environ, Venfant fait une 


crise d’engouement de son mégasigmoide; une crise 
subocclusive (probablement par torsion ou bascule de 
Vanse) céde A introduction d’une sonde longue. 


Je n’insisterai pas sur les commentaires que justifie 
cette observation : le diagnostic s’impose de maladie 
de Hirsprung vraie. J’insisterai surtout sur la diffi- 
culté d’interprétation des résultats, vus sous un angle 
radiologique. Si, en effet, une infiltration réussie a 
été dune inefficacité totale (test radiologique objectif), 


F 





Fig. 1. Mégasigmoide congénital, trois ans aprés une sym- 
pathectomie étendue. 
Excellent résultat fonctionnel; échec anatomique. 


ce qui est contre la pathogénie sympathique des méga- 
colons, et en faveur de la théorie de réaction (foetale 
déja !) en amont d’une zone rectosigmoidienne anor- 
male, inversement l’excellent et inespéré résultat 
fonctionnel postopératoire, persistant aprés trois ans, 
apporte des arguments de poids en faveur de la théorie 
de Leriche. Mais pourquoi cette dissociation entre le 
résultat anatomique et le résultat fonctionnel ? 

Javoue étre trés troublé par cette observation, et 
serais trés heureux que ceux d’entre vous qui ont eu 
connaissance de faits semblables veuillent bien en faire 
état. 
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INSULOME DUODENAL 


Par G. VOLUTER et H. P. BCEHNI. 


L’insulome duodénal, dont nous donnons ici une des- 
cription radiologique et anatomique, s’est développé 
sur un pancréas aberrant, en plein bulbe duodénal. 
Nous parlerons trés briévement des altérations issues 
de cette colonisation hétérotope. G. BoLoanesi (1) en a 
publié, en 1933, une étude d’ensemble qu’on pourra 
consulter avec profit. 

Les ilots pancréatiques accessoires peuvent étre 
atteints des mémes modifications pathologiques que 
le pancréas lui-méme. Parmi leurs inflammations, on 
a décrit des altérations aigués et chroniques, des 
kystes, des nécroses. Dans tous ces cas, le pancréas 
principal peut étre indemne; il peut y étre associé. 
Nous sommes alors en présence d’une affection de sys- 





téme. 

Parmi les tumeurs de l’accessoire, on a noté des néo- 
formations bénignes, tel l’adénomyome, et enfin des 
néoplasmes malins. 

On voit dans ces altérations : une fois la prédomi- 
nance d’éléments acineux, une autre fois des néofor- 
mations provenant des ilots de Langerhans, finalement 
celles issues des canaux glandulaires. Soulignons qu’il 
est extrémement rare de voir des dégénérescences néo- 
plasiques sur les organes dits aberrants, tels des 
germes hétérotopes des glandes salivaires ou de la rate. 


SYMPTOMES CLINIQUES 


Nous pouvons distinguer une période latente, sans 
troubles subjectifs ni objectifs et une période patente. 
Celle-ci peut simuler une sténose pylorique (acquise 
ou congénitale), un ulcére duodénal ou gastrique, un 
néoplasme bénin ou malin, des accés d’occlusion intes- 
tinale, voire méme des crises de cholélithiase. La 
période clinique patente peut étre expression d’une 
complication inflammatoire du pancréas accessoire, 
d’une nécrose de son tissu et enfin une dégénérescence 
néoplasique. Notons encore les complications. Celles-ci 
peuvent étre fort complexes : usure de la muqueuse 
intestinale au-dessus du nodule, poussée sécrétoire de 
son tissu, effet de corps étranger dont le tuyau intes- 
tinal ou gastrique, géné, cherche a se débarrasser par 
un péristaltisme exagéré. 

Notons en marge que certains pancréas accessoires 
se développent au moment de la puberté et que les 
premiers troubles peuvent coincider avec cette époque. 
Les jeunes malades ayant un syndrome d’ulcére duo- 
dénal ou gastrique sont donc toujours a examiner dans 
le sens d’un pancréas aberrant. 

La radiomorphologie est aussi obscure que la sémio- 
logie clinique. La muqueuse étant généralement 
indemne au-dessus de la petite boule de tissu pancréa- 
tique, les signes radiologiques propres du nodule sont 
des plus variés. CoGniaux et GuTMANN ont décrit un 
aspect diverticulaire ou lacunaire. TuFFIER souligne 
Virrégularité de la muqueuse. Il y a des constatations 
radiologiques qui ont révélé un diverticule. Tous ces 
états sont d’ailleurs conformes au polymorphisme du 
pancréas accessoire. Citons encore lobservation de 


(1) Arch. des Mal. de l’App. dig. et des Mal. de la 
Nutr., t. 23, pp. 708-745. 


R. GitBert et P. Barvet (1) qui résume en bloc toute 
la morphologie radiologique. Ces auteurs ont décrit 
une déformation persistante de la petite courbure de 
l’antre pylorique, soit simple irrégularité du contour, 
soit ébauche d’image diverticulaire, soit petite tache 
opaque ou semblent converger les plis de la muqueuse. 
Ils notent un résidu gastrique aprés trois heures, 
L’opération révéle a cet endroit un petit noyau dur, de 
la grosseur d’une noisette, qui, 4 Vhistologie, se pré- 
sente de la fagon suivante : la muqueuse de l’antre 
pylorique est épaissie, prés du pylore un noyau gra- 
nulaire « infiltre » la paroi sous forme d’un pancréas 
accessoire pénétrant dans la musculature en la disso- 
ciant et hébergeant quelques ilots de Langerhans actifs, 

L’observation personnelle que nous vous présentons 
a ceci de particulier que le diagnostic radiologique de 
pancréas accessoire nous a complétement échappé, et 
ceci malgré sa radiomorphologie quasi idéale. 

Voici briévement l’anamnése : 


Il s’agit d’un homme de 73 ans, qui consulte, en 
mars 1953, la Policlinique médicale (P™ E. Martin), 
pour constipation, amaigrissement, douleurs de la fosse 
iliaque droite. Palpation de Vabdomen et des _ loges 
rénales : r. d. p. 

Légére anémie hypochrome : 3 730000 gl. r., 4900 
gl. bl., 73 % Hg. V. S.: 4/15 mm. 

Traité par des laxatifs légers, il s’améliore et prend 
du poids. Au début de 1954, mémes troubles et amai- 
grissement. I] est alors hospitalisé dans la clinique du 
Pr R. Macu, ot l’on constate des métastases de Ca. a 
grosses cellules 4 la peau, dont le démarrage n’a pas 
été identifié. L’anémie s’est accentuée. V. S.: 91/123 mm. 

Exitus le 21 juin 1954, sous les signes d’une cachexie 
carcinomateuse et de nombreuses nouvelles métastases 
a la peau. 


Le procés-verbal de l’autopsie (Institut de Pathologie, 
Dir. : P" E. RutisHauser) reléve les points suivants : 

1° Hypernéphrome malin, trés nécrotique, ayant 
envahi tout le rein droit et la région entre celui-ci, la 
surrénale droite et la veine cave inférieure. Throm- 
bose carcinomateuse de la veine rénale droite et de la 
veine cave inférieure, arrivant jusqu’au diaphragme. 
Métastases ganglionnaires iliaques, médiastinales, cer- 
vicales droites et axillaires gauches. Métastase sous- 
cutanée de la cuisse gauche. 

2° Métastases ostéoclastiques et plastiques des ver- 
tébres D-10, D-11 et L-1 

3° Deux petites métastases pulmonaires. Nombreuses 
embolies tumorales avec dilatation de l’artére pulmo- 
naire. Bronchite et eedéme pulmonaire. 

4° Petit thrombus tumoral encapsulé et nécrosé dans 
loreillette droite. Coeur flasque et dilaté. Légére fibrose 
du myocarde et sous-endocardique. Artério-sclérose 
coronarienne. * 

5° Foie et rate de stase chronique. Epanchement peri- 
tonéal de 300 cm*, pleural droit de 600 cm* et pleural 
gauche de 200 cm*. GEdéme mou des deux membres 
inférieurs, du dos et des organes génitaux. 

6° Artério-sclérose du rein gauche. Pas de métastases. 

7° Atrophie testiculaire. Hernie inguinale bilatérale 
importante contenant des anses sigmoidiennes. 

8° Insulome bénin d’un pancréas accessoire duo- 
dénal. , 

9° Cachexie. Atrophie gélatineuse de la graisse. 

L’examen radiologique du tube digestif a éte pra 
tiqué pour dépister la raison de la constipation opl- 
niatre, lors des premiéres consultations du malade. 


(1) Edit. Bull. et Mém. Soc. Radiol. méd. de France. 
séance du 8 oct. 1935. 
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Il date du 30 mai 1953, done a peu prés un an avant 
ja mort du malade. ie 

Voici ce que nous avons noté a cette epoque : 

Scopie pulmonaire : calcifications hilaires, surtout a 
gauche. Aorte un peu déroulée. 
. Csophage : transité normalement. Cardia bien per- 


méable. 

Estomac : bulle d’air de grandeur, forme et situation 
normales. Pas de liquide a jeun. Bon déplissement de 
la muqueuse a la premiere gorgée de baryte, les plis 
sont réguliers. Le remplissage s’effectue normalement, 
le tonus est faible. En scopie, les parois sont souples 
a la palpation et le péristaltisme est bien visible le 
long de la petite et de la grande courbure. Sur le cliché, 
pris en position debout, l’estomac a une forme de J, 
son bas-fond se projette 4 un travers de main en des- 
sous de la créte iliaque, alors qu’en position couchée, 
il se projette au niveau de la ligne bicréte. Région 
prépylorique Ss. Pp: L’évacuation commence immédiate- 
ment a travers un pylore bien perméable. 

Bulbe duodénal: sur la série prise debout, on 
remarque au niveau du bulbe une clarté ronde de la 
grandeur d’une piéce de 5 centimes, tres nette sur un 


volume. « Car dans le bulbe duodénal se trouve une 
petite formation saillante, ovoide, comme un gros 
pois. A la coupe, l’on voit cette masse couverte d’une 
muqueuse intacte, blanchatre. » Histologiquement, ce 
petit nodule correspond a une formation située dans 
la sous-muqueuse du duodénum et bien limitée par 
une fine capsule. Les cellules prennent un arrange- 
ment adénomateux régulier, avec un interstice sclé- 
reux et quelques amas lymphocytaires. Ces cellules ont 
un protoplasme rose clair et assez abondant, et de 
petits noyaux ronds et foncés. Il s’agit d’un insulome 
bénin d’un pancréas accessoire dans la sous-muqueuse 
duodénale. 


COMMENTAIRE 


L’image radiologique est le reflet fidéle de la for- 
mation anatomique. Ses dimensions et sa forme n’ont 
pas varié au cours de l’année écoulée depuis sa décou- 
verte radio-optique fortuite. 





Fig. 1. — Insulome duodénal, se marquant radiologiquement par une image lacunaire nettement 
tracée, de la forme et du volume d’une petite cerise, en plein bulbe (homme de 73 ans). 
L’image lacunaire ne se présente qu’en position debout; elle disparait en position couchée. 
Sa formation radio-optique est en « pastille », done trés plate. 


des clichés et visible en partie sur les autres. I] semble 
y avoir également une deuxiéme image lacunaire plus 
petite. Sur la série prise en position couchée, ces 
images lacunaires n’apparaissent plus (fig. 1). 

Cadre duodénal: il n’est pas agrandi. Relief mu- 
queux s. p. 
_ Jéjuno-iléon : les anses gréles sont souples et mobiles 
ala palpation. Une anse iléale pénétre dans la hernie 
inguinale droite. 

Deux heures, position couchée : Vestomac est presque 
vide, La téte du transit est au début du ceco-ascen- 
dant. 

Six heures, position couchée: la téte du_ transit 
est au début du sigmoide. Aspect normal du cadre 
colique. 


Conclusion. — Estomac hypotonique. La hernie ingui- 
nale droite contient des anses gréles. 

L’image lacunaire du bulbe fait penser a: 

1° Un polype ou a un kyste. 

2° A un neurome ou a un myome. 

3° A une formation maligne (métastase). 

4° Eventuellement, a un calcul biliaire rétrograde. 


‘ Nous n’avons pas eu Vidée d’un pancréas accessoire! 
vertes, si nous avions su, a l’époque, que le malade 
etait atteint d’un hypernéphrome, nous aurions insinué 
une metastase. 

© . 7 i i 

Si l'on compare, apres un an, l’image radiologique 
avee le status anatomo-pathologique, nous arrivons 
aux commentaires suivants : 

En un an, le pancréas accessoire n’a pas modifié son 


La_ localisation duodénale est relativement  fré- 
quente. D’aprés G. BoLoGnesi, en effet, le pancréas 
accessoire se trouve le plus souvent dans la région 
juxtapylorique. « En second lieu vient le duodénum. 
Enfin, beaucoup plus loin, le jéjunum et Viléon, puis 
l’estomac en dehors de la région pylorique et la vési- 
cule biliaire. » Mais le cholédoque, le hile de la rate, 
le petit et le grand épiploon, le mésentére, le méso- 
colon transverse, le ligament gastro-colique, la val- 
vule de Bauhin, la région ombilicale et, enfin, les 
diverticules de Meckel peuvent héberger des pancréas 
accessoires. 

On les trouve principalement chez les adultes de 
30 & 40 ans. Au-dela de 60 ans, ils sont rares. Chez 
’homme, ils sont plus fréquents que chez la femme. 
La proportion est 4 peu prés de 3: 1. 

Mais on pourrait dire que le pancréas accessoire ne 
se signale guére par des troubles subjectifs et objectifs 
au-dela d’une certaine limite d’age. Probablement, les 
tendances sécrétoires diminuent au fur et 4 mesure que 
Pindividu vieillit. C’est sans doute la une des raisons 
pour laquelle, chez notre malade de 73 ans, ’insulome 
duodénal était cliniquement latent. Le radiodiagnostic 
différentiel du pancréas bulbaire par rapport a un 
polype, un calcul biliaire ou d’autres formations néo- 
plasiques doit se baser, comme nous l’avons d’ailleurs 
vu, sans pouvoir l’interpréter correctement, sur le fait 
que la saillie lacunaire se voit avant tout dans la 
prise des clichés dans la position debout; elle disparait 
dans la position couchée. 

Nous avons a ajouter une remarque concernant les 
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myomes de la paroi duodénale. Ce sont ces tumeurs 
bénignes qui ressemblent le plus, radio-optiquement, 
aux localisations pancréatiques dans cette région 
(fig. 2). BrRuNncK (1) les a spécialement étudiées. Cepen- 
dant, elles sont aussi rares que les pancréas aberrants. 
Comme ceux-ci, les myomes, selon la profondeur de 
leur siége, peuvent rester muets. On les découvre for- 
tuitement lors d’une autopsie. Plus fréquents chez les 
femmes que chez les hommes (2: 1), leur présence se 
voit a tous les ages, de 10 & 89 ans, avee une prédo- 
minance marquée entre 30 et 60 ans (2). Leur dia- 
gnostic est difficile; cependant, quelques-uns se signa- 





Fic. 2. 


Myome diverticulaire du duodénum. 
(D’aprés PUSKEPELLIES.) 


lent par des hémorragies intestinales plus ou moins 
importantes. 

Leur reflet radiologique correspond a leur substra- 
tum anatomique tumoral lorsqu’ils sont petits. Mais 
ils ont, comme le pancréas accessoire, une évolution 
morphologique compleéte. Le plus souvent on en déduit 
soit un ulcére, soit un diverticule, soit une _ petite 
tumeur maligne. Car il y a des formations plates 
(lentille ou pastille), des formations en « cuvette 
et en boule, et enfin, tout comme dans le pancréas 
aberrant, des diverticules de plus ou moins grande 
taille. 

L’anatomo-pathologiste distingue deux formes de 
myome : linterne et l’externe, selon son origine, dans 
la couche musculaire propre ou dans la musculaire 
de la muqueuse. Le potentiel de croissance du myome 
interne est freiné par son siége, c’est lui qui imite 


(1) Zlb. Allg. Path. it. path. Anat., 86, 341, 1950. 
(2) PuskEPELLIES (M.) : Dirch. Arch., 240, 361, 1923. 


radiologiquement le pancréas aberrant (fig. 3). L’ex. 
terne, par contre, peut atteindre des volumes considé- 
rables grace a une nutrition vasculaire abondante. 
Ainsi, dans leur séméiologie clinique et radiologique, 
le premier est le plus souvent muet et peu aceusé 
radio-optiquement, et ressemble, en cela, au paneréas 
aberrant a siége duodénal, tandis que le second peut 
créer, par son volume qui peut aller jusqu’a une gros- 
seur de téte d’homme, des complications extréme- 
ment sévéres. Il est généralement interprété comme 
étant soit un kyste pancréatique géant, soit un néo- 
plasme du foie ou de la vésicule biliaire. Trés souvent 
aussi il donne lieu au diagnostic erroné de meétastases 
d@origine inconnue. 





Fig, 3. Les trois stades évolutifs d’une tumeur  sous- 
muqueuse du duodénum : forme en_ pastille, forme en 
cuvette, forme diverticulaire. (D’aprés BRUNCK.) 


La figure 3 montre, schématiquement, I’évolution 
anatomique des myomes, évolution comparable aux 
images multiples du pancréas aberrant. On_ peut 
déduire, de ces images, les différents aspects radiolo- 
giques qui sont tumoraux, en cuvette et diverticulaires. 


RESUME 


Description d’un insulome duodénal, observé fortui- 
tement chez un homme de 73 ans, atteint dun hyper- 
néphrome. Radiologiquement, cet ilot pancréatique 
s’est révélé en plein bulbe par une image lacunaire en 
« pastille » du volume d’une petite cerise. Il n'a 
jamais donné lieu ni a des troubles subjectifs, 
objectifs. Discussion du diagnostic différentiel des 
formations tumorales du duodénum : pancréas aber- 
rant et myome (tumeur, cuvette, diverticule). 
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LES RADIODIAGNOSTICS ABUSIFS 


Par M. PROTAR. 


A plusieurs reprises a été signalé le danger des 
examens radioscopiques faits par des non spécialistes, 
avec une technique défectueuse entrainant de graves 
accidents; CoLIEz, BADOLLE, en particulier, ont jeté un 
cri d’alarme. 

Nous-méme avons rapporté un cas de radfonécrose 
sévere, conséquence d’un controle scopique pour mise 
en place d’un tube d’Einhorn. 

Il est un autre danger: c’est celui qui résulte des 
interprétations audacieuses, imprudentes et fausses 
auxquelles se livrent les médecins praticiens posses- 
seurs, en grand nombre, d’un appareillage radiolo- 
gique dont ils ignorent et les principes et les possi- 
bilités. 

En voici un exemple pris, au hasard, parmi beau- 
coup d’autres : 


M. C... pensionné pour troubles digestifs, est exa- 
miné, en février dernier, au Service de radiologie de 
Hopital Desgenettes; le résultat est négatif. 

Le mois dernier, nous le voyons revenir pour un 
nouvel examen. 

armi les piéces du dossier, nous prenons connais- 
sance, avec une surprise vite changée en stupéfaction, 
dun certificat dans lequel le médecin traitant soutient, 
de fagon peu courtoise d’ailleurs, que son client est 
atteint d’ulcére gastro-duodénal visible a la radio- 
scopie et A la radiographie. 

« Les médecins experts », ajoute-t-il, « ont beau 
nier la lésion, j’affirme qu’il existe un ulcus gastro- 
duodénal... ». 

A Yappui de ce diagnostic, porté avec cette assurance 
et cette imprécision, le malade nous montre un cliché 
dun examen effectué en juillet dernier. Sur ce film que 
Yon a da confier a Vintéressé comme piéce a convic- 
tion, comme preuve ¢clatante et irréfutable, en lui 
recommandant bien de ne pas s’en séparer, sur ce film, 


on distingue une vague image de poche gastrique rem- 
plie de baryte. 

C’est le type méme du mauvais cliché, inutilisable 
et ininterprétable. Il a pourtant été utilisé et inter- 
prété... 

Nous faisons un deuxiéme examen qui se révéle 
aussi négatif que le premier. 


Nous admettons fort bien que nos examens puissent 
étre contrélés, & condition qu’ils le soient par des 
examens dignes de ce nom. 

L’acquisition dun appareil de radiologie ne dispense 
pas de Vlacquisition des connaissances élémentaires 
permettant Vinterprétation des images radioscopiques 
et radiographiques. 

En devenant possesseur d’un appareil radiologique, 
on ne devient pas radiologiste. 

L’instrument ne fait pas le spécialiste. 

Il faut apprendre @ s’en servir, il faut apprendre a 
lire les renseignements qu’il donne. 

Nous ne voulons pas parler des médecins dont la 
spécialité ou la spécialisation doit beaucoup a la 
radiologie et qui, pour Vexercer, ont appris a inter- 
préter le langage des rayons X. 

Nous ne voulons pas parler non plus de ceux qui 
ont eu ’honnéteté de se documenter, de ceux qui exa- 
minent leur malade avec prudence et circonspection et 
mhésitent pas & demander un avis autorisé. 

Nous voulons parler de ceux qui passent leur client 
« a la radio », sans avoir acquis auparavant un mini- 
mum d’expérience et de connaissances, faute de quoi 
ils risquent de voir une lésion la ot il n’y en a pas et 
de ne pas en voir 1a ot il y en a. 

Pour eux, les rayons X sont restés vraiment les 
rayons « X », aussi mystérieux qu’ils Vétaient a 
V’époque de Roentgen. 


UN CAS DE CALCINOSE MUSCULAIRE 


Par M. PROTAR et G. SERVANTIE. 


Le malade dont nous vous présentons aujourd’hui 
observation a été Vobjet d’une communication de 
MM. Tovzarp et VILLENEUVE a la Société de Chirurgie 
en juin dernier. Aussi nous bornerons-nous & rappeler 
briévement son histoire clinique. 


I] s’agit d'un homme de 61 ans, qui fut blessé en 
1914-1918 au creux poplité, avec lésions vasculaires 
(section de lartére) et lésions nerveuses (parésie des 
». PT et S. P. E). 

Il a présenté, fin 1953, une tuméfaction indurée de 
la loge A. E. de la jambe, avec ulcération cutanée d’as- 
pect gommeux. C’est pour cette tuméfaction ulcérée 
que le malade consulte au Service de chirurgie de 
PHopital Desgenettes. 

Il nous esl adressé pour radiographie de la région 
ulcérée, 

_ Le cliché montre, au niveau de la loge A. E. de la 
Jambe, une opacité de densité osseuse, non homogéne, 
en forme de coulée, d’os de seiche, de 20 cm de long 
sur 4 cm de large. 
ae clichés pris sous différentes incidences per- 
a de situer cette opacité en pleine masse muscu- 
igi tout a fait indépendante du squelette et du tissu 
ame On est en droit de penser A une ossifi- 
cation ou a une calcification de la loge A. E. de la 
jambe. 
B, examen du malade est, par ailleurs, normal; on 
note pas de sclérodermie, il n’y a pas d’autres loca- 


lisations. Il s’agit d’un processus strictement localisé, 
nous permettant d’éliminer 4 coup str les affections 
a localisations multiples : 

a) Soit ossifiantes, comme la myosite ossifiante pro- 
gressive du jeune age ou maladie de Munchmeyer. 

b) Soit calcifiantes, comme : 

la calcinose tumorale des 
Steinitz; 

la myopathie lipo - fibro-caleaire de Mattioli- 
Foggia. 

La topographie de la lésien permet, en outre, de 
situer la tumeur dans les masses musculaires et d’éli- 
miner les affections extra-musculaires localisées des 
parties molles, c’est-a-dire : 

les granulomes calcaires spontanés de Milian; 
le syndrome de Thibierge-Weissenbach, qui s’ac- 
compagne, en plus, de sclérodermie; 
la goutte calcaire de Woringer; 
- et, enfin, une synovite périarticulaire ou tendi- 
neuse. 

En labsence de tout trouble médullaire, il ne faut 
pas songer non plus a la para-ostéo-arthropathie des 
paraplégiques de M™* DEJERINE. 

En définitive, le diagnostic se situe entre la myosite 
ossifiante, ’ostéome localisé et la myosite calcifiante 
ou calcinose localisée. 

On voit mal le rapport possible entre cette vieille 
blessure et une myosite ossifiante actuelle. 

De méme, l’ostéome apparait peu probable, cette 
localisation n’est pas habituelle, il n’y a pas eu de 





parties molles de 
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traumatisme violent récent ni de micro-traumatismes 
répétés. 

Par contre, il y a une grande analogie entre notre 
observation et celle publiée par Sorret dans les 
Mémoires de lV’ Académie de Chirurgie en 1952, et une 
similitude parfaite avec observation de MERLE bD’AU- 
BIGNE, citée a occasion du cas SORREL. 

Nous portons donc le diagnostic de « calcinose post- 
traumatique » de la loge A. E. de la jambe. 

Le malade est opéré par la suite et ’histopathologie 
montre qu’en effet il s’agit simplement d’un dép6ét de 
phosphate et carbonate de calcium, sans aucun tissu 
osseux organisé. 


Cette affection, trés rare (nous n’avons pas trouvé 
dans la littérature d’autres cas, hormis celui de SORREL 
et celui de MERLE D’AUBIGNE), pose un probléme patho- 
génique intéressant, mais qu’il semble difficile 
d@éclaircir en l’état actuel de nos connaissances. 

Dans ces trois observations, nous retrouvons dans 
les antécédents un traumatisme de guerre ouvert, vieux 
de plus de trente ans. 

Celui-ci joue trés certainement un role prépondérant 
dans la genése de cette calcinose. Mais par quel méca- 
nisme ? 

L’observation de SoRREL ne met pas en évidence de 
lésion vasculaire ni nerveuse importante. Par contre, 
dans celle de MERLE D’AUBIGNE et dans la notre, il v a 
eu une plaie artérielle et une atteinte nerveuse. On 
peut considérer que, dans le cas de SorREL, il y a eu 
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également des lésions vasculo-nerveuses, mais moins 
évidentes parce que plus discrétes et nous pensons 
que le réle trophique, conséquence de l’atteinte yas- 
culo-nerveuse, est indubitable. 

Mais pourquoi notre malade, qui a aussi une atteinte 
du S. P. I., a-t-il fait une calcinose localisée 4 la loge 
A. £. 7? 

Pourquoi, parmi les nombreux blessés des membres 
de la guerre 1914-1918 n’y a-t-il pas plus de cas de 
calcinose ? 

Egalement, pourquoi n’y a-t-il eu qu’une calcifica- 
tion et non pas ossification ? 

D’ailleurs, & notre avis, c’est tout le probléme des 
maladies ossifiantes et calcifiantes qu’il faudrait enyi- 
sager. 

L’étiologie peut en étre différente, le terme égale- 
ment, mais le mécanisme intime de calcification oy 
d’ossification doit étre unique. 

En terminant, nous voudrions vous signaler combien 
le traitement chirurgical a été favorable a notre ma- 
lade qui a subi l’exérése pure et simple du bloc. 

La loge A. E. est stérilisée, libérée qu’elle est de son 
corps étranger, facteur de suppuration. 

La cicatrisation est satisfaisante. 

Comme le pied était déja fixé en talus du fait de la 
paralysie, le malade n’a présenté aucune complication 
orthopédique supplémentaire, malgré Vimportance de 
la masse musculaire disparue. 


ELECT ROLOGIE 





REFLEXIONS SUR LE GALVANISME BUCCAL 


Par A. DENIER. 


J'ai fait un exposé en octobre, aux Journées de 
Radiologie de Paris, sur la pathologie engendrée par 
le galvanisme buccal. Je ne reviendrai pas sur la for- 
mation des couples galvaniques et les potentiels de 
dissolution. Je désirerai seulement vous apporter 
quelques précisions sur Vorigine de ces couples et un 
petit groupe d’observations curieuses. 

On connaissait le galvanisme, mais ce que je veux 
préciser, c’est que tout métal placé dans une bouche 
a pH salivaire bas, c’est-a-dire en dessous de 7, 
engendre une micropile du fait des phénoménes d’oxy- 
dation en milieu acide (1). 

Tous les métaux sont responsables, particuliérement 
lor, car Vor se trouve associé au cuivre; il faut bien 
savoir quwil entre 80 % de cuivre quand il s’agit de 
couronnes, 250 % pour les plaques de dentiers. Mais 
trés souvent la dent est habillée dun amalgame de 
mercure (qui se compose d’argent, 85 %; étain, 10 %; 
zine, 5 %, amalgamé par le mercure) avant que la cou- 
ronne en or soit fixée par un ciment, ce qui crée une 
association de métaux, apportant un potentiel d’autant 
plus élevé que le pH salivaire est bas. Aucun des 
métaux placés dans la bouche n’est impolarisable, 
a part le vitalium qui est déja employé pour les tétes 
fémorales en chirurgie, et encore... Toutes les cou- 
ronnes en acier, soi-disant inoxydables, en nickel- 
chrome ou en nickel-cobalt, donnent une micropile. 

(1) La ptyalo-réaction de Faust-Zambrini n'est 
qu’une mesure du pH salivaire. 


Une incidence. — Dans les parodontoses, habituelle- 
ment le pH est alealin, done pas de galvanisme, mais, 
par contre, on trouve au niveau des masséters des 
choses bien curieuses. L’enregistrement électromyo- 
graphiques des courants d’action du masséter révéle 
une augmentation de l’amplitude et de la durée de ces 
courants en rapport avec l’état inflammatoire des gen- 
cives. Ceux que la question intéresse trouveront un 
article du P" Escuier, de Fribourg, dans Parodonto- 
logie de juin 1954. 

Mais pourquoi voyons-nous de plus en plus de gal- 
vanisme buccal, alors qu’il était rare autrefois. Lay, 
aux Etats-Unis, trouve une micropile buccale sur 5 ma- 
lades portant des piéces métalliques buccales. i 

Pourquoi le pH salivaire, qui normalement est a 7,2, 
se trouve-t-il si fréquemment acide ? 

Je crois avoir trouvé explication : dans mes 20 der- 
niéres observations, tous les malades avaient pris des 
antibiotiques, soit par instillation nasale, soit en 
piqdres, en suppositoires ou par voie buccale. Aux 
U. S. A., on emploie méme des dentifrices 4 la pent 
cilline. Heureusement, en France, nous nen avons 
pas encore. Ces antibiotiques modifient la flore buccale 
comme ils modifient la flore intestinale, détruisant 
les saprophytes basophiles, d’oi labaissement du pH 
par prédominance de la flore acidophile. J’ai meme VU 
une pyorrhée alvéo-dentaire celle-ci s’oppose au 
galvanisme buccal, car elle évolue sur un milieu alea- 
lin qui, traitée par injection sous pression d une 
pommade A l’auréomycine dans la gencive, a présente 
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un galvanisme buccal secondaire, du fait du milieu 
devenu acide. 

L’antibiotisme serait un facteur primordial dans 
augmentation de fréquence du galvanisme buccal par 
suite de la modification du pH salivaire qu’il abaisse. 
Tout essai pour modifier le pH vers lalcalinite a été 
infructueux. 

De nombreuses publications sont déja venues mon- 
trer les accidents intestinaux créés par les antibio- 
tiques. Je ne vous citerai que le cas de mort, pour un 
abees de l’amygdale traité par la terramycine, chez 
une femme de 23 ans, publié dans le Bulletin médical 
du 30 octobre 1954 (observation d’ALFRED CayLa et 
Raou, Perrop), la flore intestinale étant détruite. 

Du fait de cette micropile qui débite 4 longueur de 
journée 10 4 30 microampéres sur des potentiels de 
350 a 600 millivolts, il y a perturbation du milieu 
humoral, modification du métabolisme du fer, avec 
syndrome ferriprive, déglobulisation, hyperémie des 
muqueuses, modification de la perméabilité des mem- 
branes entrainant des phénoménes d’osmose, excita- 
tion du diencéphale, etc. Le seul fait de supprimer les 
piéces métalliques buccales entraine un retour a la 
normale, si les dégats ne sont pas irréversibles. 


Bio-électrogénése. — Avant de passer a la partie cli- 
nique, je crois qu’il faut apporter un éclaircissement 
sur les courants de repos, sur lesquels j’avais fait 
une communication a l’Académie de Médecine le 9 jan- 
vier 1934. « Sur la tension électrique du_ corps 
humain », note présentée par M. ZIMMERN. 

Il faut savoir que tout tissu vivant est porteur d’une 
charge électrique qui s’étale de quelques millivolts a 
une centaine de mV, suivant son degré de vasculari- 
sation. Depuis les travaux de D’ARSONVAL, nous savons 
qu’il y a une différence de potentiel (d. d. p.) liée aux 
tensions interfaciales. La théorie de Nernst explique 
la d. d. p. par les potentiels de diffusion 4 travers 
une membrane semi-perméable. 

De nombreuses raisons nous font croire que la mem- 
brane physiologique, 4 laquelle est rattaché déja un 
si grand nombre de propriétés essentielles 4 la vie de 
la cellule, présente une perméabilité sélective aux ions 
positifs (cathions). Le protoplasme étant plus riche en 


ions que le milieu extérieur — ceci est démontré par 
le fait de la plus grande conductibilité électrique du 
premier — il y a essaimage des ions positifs, qui sont 


les plus rapides, entrainant derriére eux les ions 
négatifs. C’est ce cheminement sélectif des ions qui 
explique rait apparition d’une d. d. p. entre les deux 
faces de la membrane. Cette d. d. p. s’appelle courant 
de repos. Elle est liée au degré d’hydratation des tissus 
(BEUTNER, 1927) et sera d’autant plus grande que le 
tissu est plus hydraté. Dans la bouche, on peut trouver 
des potentiels de 200 mV avec un pi = 7, 

Je vais apporter quelques observations démonstratives: 


_M. A... 55 ans. Artérite centrale, hémiparésie gauche, 

sialorrhée, godt de poivre dans la bouche. Glycémie 
= 2,40, cholestérol = 2,20, tension artérielle = 23-10. 

Amalgame sur la premiére molaire inférieure droite. 

Potentiel : 420 mV, 18 micro ampéres de débit, pH 
salivaire : 5, 

La suppression de VYamalgame apporte les change- 
ments suivants : il ne bave plus, il a retrouvé un goat 
nouveau des aliments. 

‘ La tension a passé de 23-10 4 20-9, la glycémie de 
2,40 & 1,03 et le cholestérol de 2,20 a 1,99. 


_M. R..., 50 ans. Sinusite maxillaire et frontale droites, 
sialorrhée, asthme nocturne, insomnie. 

Bridge en or maxillaire inférieur droit, 340 mV, 
16 micro A, pH = 5. 

La suppression du bridge permet le sommeil le soir 
meme, l’asthme n’a pas reparu, ne bave plus, plus de 
picotement & la gorge, le pH est remonté a 6,5. 


me . . . . . . 
M™ D..., 46 ans. Depuis 18 ans, crise épileptique noc- 
—_ premenstruelle, le gardénal est inefficace. Elle a 
u 19 médecins et les crises conservent leur méme fré- 
quence. 
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L’électroencéphalogramme montre des ondes de 2 a 
3 H de 80 microvolts en occipital et pariétal bilatéral. 

Elle a une zone douloureuse au niveau de |l’émer- 
gence du grand nerf occipital droit, hyperacousie, 
sialorrhée. 

4 couronnes en or. 

370 mV, 20 microampéres, pH = 6. 

Elle me signale que son rouge a lévres est décoloré 
par la salive. 

La suppression des couronnes en or modifie totale- 
ment le tracé encéphalographique et fait disparaitre 
les crises épileptiques. Le pH salivaire revient 4 7, la 
sialophagie disparait, ainsi que lVhyperesthésie aux 
bruits. 


M™* C..., 64 ans. Rétinite soi-disant diabétique, gly- 
cémie = 1,95, vision crépusculaire, anémie hypochrome 
a 3200000 G. R. Traitée sans résultat par implants et 
insuline. Seule la vitamine B12, 5000 y, donne une 
amélioration. 

3 couronnes en or qui donnent 350 mV, 20 micro- 
amperes, pH = 5. 

Aprés la suppression des piéces métalliques, la gly- 
cémie revient 4 1,05, la vision passe a 1/10, ne fait pas 
de rechute actuellement. 


M™ A..., la scour de M™ C..., 68 ans. Anémie hypo- 
chrome a 3700000 G. R., glossite, sialophagie entrai- 
nant de Vaérocolie. L’amalgame donne 470 mV, 
it = 5d. 

Reglobulisation du fait de la suppression de l’amal- 
game, disparition de la glossite et de la sialorrhée. 


M™ B... Rétinite pigmentaire qui a brusquement 
envahie en six mois a la suite d’une rhinite traitée par 
instillation de pénicilline-sulfamide, la vision a droite 
est nulle, crépusculaire a gauche. 

Traitée par Bogomoletz, implant dans la_ cornée, 
extrait de placenta, sans que l’évolution soit arrétée; 
2 dents ont été arrachées; amalgame, couronnes en 
acier et en or, 2 crochets, un pivot, donnent 320 mV, 
10 microampéres, pH = 6; érythéme pharyngé. 

La suppression du matériel métallique buccal per- 
met une augmentation de la vision qui devient a 1/20 
sans aucune thérapeutique. 





M™ J... 41 ans. Hypertrophie des glandes salivaires 
et des glandes lacrymales, maladie de Mikuliez, con- 
gestion de la face, edéme des joues, rhinite spasmo- 
dique, son nez coule depuis un an, godt bizarre des 
aliments, picotement de la gorge, sialorrhée. 

Amalgame molaire inférieure droite donne 350 mV, 
20 microampéres, pH = 5,5. 

Tout rentre dans l’ordre par disparition de l’amal- 
game. Ce syndrome de Mikuliez est la premiére étape 
d’un syndrome de Sjogren, dont j’ai rapporté un cas, 
qui, lui, est la phase négative; les glandes salivaires 
étant épuisées, il y a alors sécheresse des muqueuses 
de la bouche et des yeux. 


La derniére observation en date est celle du 
D T... : névralgie du nerf glosso-pharyngien. 

Notre confrére, en septembre 1953, commence a souf- 
frir au niveau du bord gauche du sillon glosso-pha- 
ryngien; un dentiste consulté extrait les deux derniéres 
molaires gauches, déviées en dedans. Les douleurs per- 
sistant, il voit le D" GicNnoux, O.-R.-L., qui diagnos- 
tique une névralgie du glosso-pharyngien. Bévitine, 
B12, 1000 gammas = 0; une infiltration a la novocaine 
= 0. Devant ’augmentation de la douleur, amydalec- 
tomie en juillet 1954 sans résultat. Le P" Gate, con- 
sulté, ne voit qu’une glossodynie sine materia; béfla- 
vine, largatil = 0. Radiographie, rachis cervical, néga- 
tive. Le P" Gimarp pense a une sympathologie; pen- 
thonium 0, élongation = 0. Le P* Mounter-KuHN 
confirme la causalgie. Béflavine, B12 0. Devant 
Péchec, on me l’adresse pour physiothérapie. A lexa- 
men, je constate sialorrhée, hypertrophie des glandes 
sublinguales et sous-maxillaires, cedéme du canal de 
Stenon a gauche et bord gauche de la langue fram- 
boisé : il dort 4 gauche. Perléche, conjonctivite, blé- 
pharospasme. Présence d’un bridge en or. Les mesures 
donnent pH = 5,5, 400 millivolts, 20 microampéres. 

L’extraction du bridge fait remonter le pH 4 6,5, les 
douleurs disparaissent, l’hémicranie gauche est sup- 
primée par deux séances d’ultra-sons sur le nerf 
d’Arnold. 

Quatorze mois de calvaire, me dit-il, pour un galva- 


nisme buccal; quel étre hypersensible que l’humain ? 
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OBSERVATION PERSONNELLE 


Depuis un an, j’observe sur ma propre personne les 
méfaits du galvanisme buccal. J’ai un dentier infé- 
rieur supporté par un métal ferreux; quand je le garde, 
jai de la blépharite, de la rhinite avec coryza spas- 
modique, la goutte au nez, éternuements, de l’eczéma 
de la face par plaques disséminées, de l’asthénopie 
accommodative, de ’insomnie & 3 heures du matin, des 
crises d’hyperglycémie, des acouphénes, de la con- 
tracture de la nuque. Si je le quitte tout disparail 
Mon pH était de 6,3. J’ai mis du pénisulfa dans le nez, 
mon pH s’est abaissé a 5,8 et les phénoménes se sont 
aggravés. Je poursuis observation in mea anima vili. 


Je yous ai cité quelques observations curieuses qui 
s’ajoutent A bien d’autres, puisque actuellement la 
liste s’éléve a 140. 

Je résume les manifestations a distance du galva- 
nisme buccal. Ce n’est qu’un tableau provisoire qui 
s’amplifie chaque jour. 

1° Dermatologie : eczéma des orifices, prurit vul- 
vaire, hyperémie des muqueuses, leucoplasies. 

2° Ophtalmologie : iritis, épisclérite, hémorragie du 
vitré, rétinite. 

3° Oto-rhino-laryngologie : rhinite vaso-motrice, rhi- 
norrhée, hypersécrétion de cérumen, glossodynie, éry- 
theme pharyngé, glossite, acouphénes, asthme essentiel, 
érythroplasie. 

4° Hématologie : anémie hypochrome, syndrome fer- 
riprive par perturbation du métabolisme du_ fer, 
poussée d’angiomatose avec hémorragie, stase des 
capillaires et leur dilatation. 

5° Gastro-entérologie : syndrome de Plummer-Win- 
son, cardiospasme, dystonie biliaire, aérophagie par 
sialorrhée, syndrome de Reiter, syndrome de Sjogren 
par épuisement des sécrétions, phase négative de Phy- 
perémie, maladie de Mikulicz. 

6° Neurologie syndrome sympathique cervical 
postérieur, de Barré-Liéou, syndromes réflexes par 
excitation du diencéphale, spasmophilie, certaines 
insomnies. 

7° Constantes biologiques du sung : urée, sucre, cho- 
lestérol augmentés. 

Pour affirmer le galvanisme, il faut faire trois inves- 
tigations : 

1° Mesurer le pH salivaire : en gros, par une mé- 
thode colorimétrique; en précis par un pH métre. 
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2° Le potentiel avec un millivoltmétre a grande 
impédance d’entrée. 

3° Le débit par un microampéremétre. 

Quel est le responsable de ces mesures? Ce peut étre 
un biologiste, mais il est plus rationnel que ce soit un 
électroradiologiste qui a Vhabitude des examens en 
électrodiagnostic. La dissociation des seuils, la chro- 
naxie, la climalyse, l’électromyographie, sont de méme 
ordre que les mesures de galvanisme buccal, qui sont 
Véquivalent d’un électrodiagnostic. 

J’ai_ demandé a notre président Cortez que ces 
mesures soient assimilées a un électrodiagnostic 
ERK = 8. Ne nous laissons pas déposséder d’un see- 
teur de notre compétence. 

Je conclus en disant : pensons au galvanisme buccal] 
chaque fois que lon se trouve devant un syndrome 
dont la pathogénie est inexpliquée; parlons-en 4 nos 
confréres pour les alerter, afin d’agir en supprimant 
toutes les piéces métalliques qui seront remplacées 
par des couronnes en résines acryliques, des ciments, 
des bridges en porcelaine ou en résines, aussi en vita- 
lium, et des crochets en superpolyamide (1). 


RESUME 


Le galvanisme buccal mérite d’étre étudié attentive- 
ment, car il crée des désordres a distance qui atteignent 
toutes les régions. 

Ces microcourants, perturbateurs du milieu humoral, 
sont un facteur d’hyperémie de toutes les muqueuses, 
modifient la perméabilité capillaire, etc. Les recherches 
demandent a étre poussées plus loin, car la pathogénie 
engendrée par cette micropile se révéle d’une impor- 
tance insoupconnée. Les piéces meétalliques buccales, 
particuliérement Vor, du fait de la destruction de la 
flore basophile de la bouche par les antibiotiques, la 
salive devenant acide, sont la cause premiére de ces 
potentiels élevés. La suppression du métal améne un 
retour A la normale si les lésions ne sont pas irrré- 
versibles. 


(1) Depuis cette communication a paru un article 
plus développé dans la Presse Médicale du 9 avril 1959. 
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RUDALI, PATTI et BONET -MAURY (Paris). — 
Essai de protection par des rates implantées a des 
souris irradiées in toto. (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 
1954, p. 212.) 


Jacopson et coll. avaient montré, en 1951, qu’en 
implantant des rates fraiches provenant d’animaux de 
méme lignée a des souris de lignées pures, on obtenait 
une radio-protection efficace. Les A., étant donné l’in- 
térét considérable de tels résultats, ont repris ces 
expériences, mais n’ont obtenu, avec des lignées entre- 
tenues a l'Institut du Radium depuis une vingtaine 
d’années, aucune protection durable. —- A, Djourno. 


J. DUBOULOZ et J. DUMAS (Marseille). — Etude 
histochimique des peroxydes lipidiques produits 
dans la peau par les rayons X. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 148, 1954, p. 705.) 


Avec 1200 r en radiothérapie de contact sous 50 000 
volts sans filtre, la technique des A. ne décéle rien; 
avec 2500 r, le derme n’est pas touché et l’on observe 
la formation de peroxydes a partir du 4° jour dans 
lépiderme. Une dose de 3000 r donne les mémes 
peroxydes secondaires, mais la partie superficielle du 
derme se colore dés le 5* jour. Pour obtenir des 
peroxydes primaires, en faible quantité et dosables 
seulement par voie chimique, il faut administrer 
20000 r. — A. Djourno. 


R. C. MOREAU (Paris). — Les radioprotecteurs chi- 
miques. (Rev. génér. des Sc., t. 61, 1954, pp. 197-220.) 


L’A. divise les radioprotecteurs chimiques en « théo- 
riques » et « médicaux », selon les considérations qui 
ont guidé leur choix : pallier les effets des radiations 
au niveau méme de la cellule, ou combattre un symp- 
tome clinique précis. Les premiers ne peuvent étre 
efficaces que sur l’effet correspondant a la formation 
de peroxydes ou d’ions OH, soit au titre de réducteurs, 
soit en diminuant la tension partielle d’oxygéne dis- 
sous, soit en ralentissant le métabolisme cellulaire en 
relation directe avec cette tension partielle. Les 
autres s’adressent aux divers effets de Virradiation : 
perturbation de l’état général, altérations du sang, des 
Valsseaux, des muqueuses, des poils, des glandes 
sexuelles, etc. Un certain nombre sont employés sans 
quon puisse discerner un mécanisme de _ protection 
précis, Beaucoup de _ substances préconisées_ sont 
toxiques (thiourée, cyanures, nitrites), d’autres ne 
valent que pour une prévention assez limitée dans le 
temps (cys'éamine) et sont rarement curatifs (dérivés 
lavoniques) ; peu sont actifs par voie buccale et, ce qui 
est plus grave, l’effet n’est sensible qu’au voisinage 
~ fortes doses, léthales ou subléthales. Compte tenu 
ry ng eons, le bilan est assez maigre, surtout 
hf sae sous langle de la protection civile 
inté es radiations des armes atomiques. Les plus 

fressants de ces radioprotecteurs seraient la cys- 


JournaL pE RapioLocir. — Tome 36, n° 7-8, 1955. 


téine et peut-étre la méthionine, la cystéamine, les 
dérivés flavoniques et le chlorure de cobalt. Le régime 
alimentaire a un role certain. — A. Djourno. 


DUPLAN et ROSENBERG (Paris). — Action préser- 
vatrice de la glucosamine vis-a-vis de l’action 
léthale d’une irradiation totale par rayons X chez 
la souris. (C. R. Acad. Se:, ti 239; juil. 1954, p. 116.) 


L’hyperglycémie provoquée (BAcLEssE et LOISELEUR, 
1947) ou la cystéine (Parr, 1949) et la cystéinamine 
(Bacg, 1951) exercent un role protecteur, renforcé par 
lintroduction d’un groupement aminé. Il était done 
intéressant d’essayer la glucosamine. Celle-ci diminue 
en effet la mortalité par irradiation, 4 la dose de 
300 mg/kg; mais ses métabolites, injectés &4 la méme 
dose, n’exercent aucune activité. Deux mécanismes 
sont envisagés : acceptation de radicaux libres néo- 
formés (ancienne hypothése, toujours valable) et inac- 
tivation de certains enzymes par ces radicaux,. — 
A. Djourno. 


A. GLUCKSMANN (Cambridge). — Les niveaux biolo- 
giques de radio-sensibilité des cellules somatiques. 
(Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 324, déc. 1954, 
p. 660.) 


Cet article répond 4 une conférence, la 3° Douglas 
Lea memorial Lecture, les deux premiéres ayant été 
faites respectivement par Spear (1950) et Gray (1952). 
L’A., analysant ses propres expériences et celles 
d’autres chercheurs, essaie de répondre aux questions 
suivantes : 

1° Comment l’effet des radiations sur les processus 
affectent-ils la vie ou le fonctionnement de la cellule 
somatique ? 

2° Comment la réaction de la cellule somatique est- 
elle influencée par ce qui l’entoure dans lorganisme ? 

Il faut d’abord bien garder dans l’esprit les diffé- 
rences essentielles entre la cellule germinative et la 
cellule somatique. Cette derniére, en plus de sa cons- 
titution un peu spéciale (diploide ou polypoide) et des 
influences extérieures qu’elle subit, n’est pas une unité 
statique, elle procéde progressivement A un dévelop- 
pement, a une spécialisation, c’est un état dynamique. 
Si, laissant de cété les effets purement génétiques, 
conséquence d’une action directe sur une cible d’un 
volume déterminé, ot les processus de restauration 
sont minimes et qui servent de vérification 4 la théorie 
de la cible, on considére les effets « physiologiques » 
comme le retard a la division, on constate que cet 
effet dépend largement du débit et du fractionnement, 
ce qui tend a prouver le role du milieu, par l’exis- 
tence d’une restauration. I] y a donc lieu de faire une 
différence entre les effets génétiques, « mutations, rup- 
ture de chromosomes » et les effets physiologiques 
que l’A. préfére appeler effets « cytologiques géné- 
raux ». Reprenant les résultats expérimentaux de dif- 
férents A. et les siens propres, il arrive en réponse a 
la premiére question que l’action léthale parait étre 
liée & une lésion d’une fonction et non pas a une 
action toxique générale, tandis que le retard a la 
division serait di 4 une action d’une certaine activité 
spécifique de la cellule somatique. I] est plausible que 
quelque systéme enzymatique soit alors affecté, ce qui 
expliquerait pourquoi les cellules meurent seulement 
lorsque la division se produit. 
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La conception généralement admise, qui veut que la 
mort de la cellule somatique soit due 4 une rupture 
des chromosomes, ne saurait étre acceptée sans dis- 
cussion, car il s’agit des phénoménes constatés sur 
les cellules germinatives et extrapolés aux cellules 
somatiques. Pour ces derniéres, qui n’ont plus a subir 
de division, la rupture chromosomique peut ne pas 
entrainer leur mort ni altérer leurs fonctions ? La cel- 
lule cancéreuse se comporte comme la cellule soma- 
tique. 

Si lon prend Vexemple de l’épiderme : a Tlétat 
normal, les cellules basales se divisent, donnant cha- 
cune deux cellules, l’une qui reste 4 la basale, l’autre 
qui progressivement remonte vers la périphérie en se 
différenciant jusqu’é la kératinisation. Toujours a 
l’état normal, le rythme de division basale compense 
la perte par desquamation. Mais, si l’on irradie la 
basale, les cellules irradiées peuvent donner naissance 
& une série de cellules épidermiques qui suivent leur 
vie normale jusqu’a la kératinisation, tandis que la 
cellule basale, qui reste active, peut mourir a l’occa- 
sion de la division. I] en résulte que dans l’épiderme, 
a partir d’un certain moment, il y a proportionnelle- 
ment plus de cellules des couches superficielles en dé- 
générescence ou différenciation qu’il n’y a de cellules 
basales. 

L’A. rappelle alors les travaux de RutH GRAHAM sur 
V’étude des sécrétions vaginales, travaux qui ont amené 
lui-méme & pratiquer des recherches, non plus sur des 
frottis, mais sur de véritables biopsies dans les can- 
cers du col aux stades I et II. Il a cherché a décou- 
vrir si la radio-sensibilité de la muqueuse cervicale 
répondait a des influences hormonales, et pour cela a 
choisi des malades avant et aprés la ménopause. II a 
comparé les résultats entre cancers guéris et cancers 
persistants par un traitement de radium (méthode de 
Stockholm), qui comporte deux applications de radium 
a 7 jours d’intervalle. Par numération de cellules par 
unités de longueur, il démontre, a l’aide de courbes, 
que les estrogénes ou quelque autre hormone ova- 
rienne paraissent jouer un réle assez important dans 
la radio-sensibilité. Il existerait donc des facteurs sys- 
tématiques influencant la réaction des cellules nor- 
males ou malignes somatiques a l’égard des radiations. 
— Paul Lamarque. 


F. DEVIK (Oslo). — Effets protecteurs de l’hypoxie 
et du traitement par la cystéine combiné sur I’irra- 
diation totale de la souris. (Brit. Journ. of Radiol., 
vol. XXVII, n° 320, aoit 1954, pp. 463-466.) 


Des doses de 200 4 1100 r & 170-190 kV ont été don- 
nées et l’effet observé a été les lésions chromosoniques 
dans la moelle osseuse et la léthalité. Les effets protec- 
teurs maximum ont été observés si Von combine 
Vhypaxie et la cystéine. Paul Lamarque. 


C. CERVINI et C. LONGO (Rome). — Pan-irradiation 
expérimentale et tissu lymphoide. Influence de la 
cortisone. (Gazz. intern. di Med. e Chir., LIX, 18, 
30 sept. 1954, pp. 1039-1051, 5 fig.) 


Aprés avoir rappelé quelques notions fondamentales 
de radiobiologie, les A. exposent la technique et les 
résultats des expériences qu’ils ont faites sur les 
cobayes. Ils ont constaté que Virradiation totale 
change l’aspect histomorphologique de la rate, surtout 
au niveau de ses éléments lymphatiques et d’autant 
plus que la dose des rayons X est plus forte. Un trai- 
tement cortisonique fait avant lirradiation diminue 
l’action nocive des rayons sur le tissu lymphatique. 
Cet effet protecteur ne s’exerce pas si la cortisone est 
appliquée en méme temps que les rayons X. L’inter- 
pretation de ces résultats est briévement discutée. — 
D. Flori. 


Th. HORNYKIEWYTSCH, W. SABRE et H. STEN- 
DER. — L’importance de la condition originaire 
dans les réactions aprés irradiation totale. (Sfrah- 
lentherapie, vol. 95, 1954, pp. 527-534.) 


Les A. irradient des rats par des doses uniques de 
800 A 1000 r, aprés modifications de l’état normal. 
Aprés adrénalectomie, hypophysectomie et aprés admi- 
nistration de thyroxine, la survie est diminuée. La 
survie est augmentée aprés thyroidectomie et aprés 
administration de cortisone, d’A. C. T. H., de méme 
qu’aprés protection plombée de l’intestin gréle. 
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Les résultats obtenus permettent de conclure que la 
condition originaire de lVorganisme est d’une impor- 
tance décisive pour l’évolution de la radiolésion. 
A. Thibeau. 


F. M. ALLEN (New-York). — Modification biologique 
des effets des rayons X. Role des modifications de 
la température. (Am. Journ. of Rent., vol. 73, n° 1, 
janv. 1955, pp. 70-80.) 


L’A. étudie les variations de la radio-sensibilité, aux 
rayons X a 200 kV, de rats soumis a différents agents 
thermiques (froid, chaleur), ainsi qu’a l’asphyxie et 4 
Vinanition. ‘ 

Si Von pratique une irradiation totale, on constate 
que la radio-sensibilité est diminuée par le froid et 
Vasphyxie, augmentée par la chaleur et linanition, 
Froid et inanition réduisent tous deux le métabolisme 
général, mais agissent en sens inverse sur la radio- 
sensibilité. 

Lors d@irradiations partielles (membres, queues) sous 
froid, on ne peut obtenir de résultats nets, mais en 
tout cas jamais on n’obtient d’augmentation de radio- 
sensibilité. La diminution de radio-sensibilité ne de- 
vient nette sous froid que si on ajoute l’ischémie par 
ligature du membre. Cette absence de parallélisme net 
entre la radio-sensibilité et les modifications du méta- 
bolisme général a déja été notée par les chercheurs. 

L’A. suggére une théorie basée sur le déficit relatif 
d’oxygénation des tissus, et pas seulement sur la baisse 
réelle d’oxydation, pour essayer de coordonner ces 
résultats divergents. 

Enfin, A. n’a pu obtenir de modifications appré- 
ciables des radio-sensibilités du sarcome 39 du rat en 
modifiant la température pendant et aprés l’irradia- 
tion; sans pouvoir en tirer les conclusions formelles 
chez ’homme, on pourrait étudier avec fruit les modi- 
— de température en radiothérapie. — J. Gary- 
Bobo. 


E. PATERSON (Manchester). — Facteurs influencant 
ja restauration apres irradiation totale. (Journ. of 
the Faculty of Radiol., vol. 5, n° 3, janv. 1954, 
pp. 189-199.) 


L’A. effectue une série d’expériences sur le singe 
Macacus Rhésus pour juger de la dose de tolérance en 
irradiation unique et de l’influence du facteur temps 
et de quelques-uns des mécanismes responsables de la 
restauration sur la survie. 

La survie aprés irradiation unique suit une courbe 
sigmoide avec LD 50 a 528+12 r. Cette courbe, 
d’allure sigmoide, se retrouve chez la souris et le 
lapin, et pourrait étre extrapolée 4 homme. 

Non seulement le taux, mais le temps de survie, sont 
influencés par la dose; autour de la DL 50 % le temps 
de survie est peu modifié, mais aux hautes doses il 
diminue progressivement, au-dela de 1 000 r, temps de 
survie stationnaire, jusqu’a l’administration de doses 
massives, ou l’on obtient une chute rapide. 

Il existe une grande analogie chez les mammiféres 
et l’on pourrait en déduire chez l’homme le décés dans 
la deuxiéme semaine aprés une seule irradiation dans 
la zone LD 50 %. : 

Si l’on allonge le temps d’irradiation, la LD 50 % 
augmente pourvu que le temps d’irradiation soit supe- 
rieur a 48 heures. Ces expériences facilement réalisées 
chez la souris sont plus difficiles a effectuer chez le 
singe. L’A. a essayé d’extrapoler ses résultats chez 
Vhomme et de déterminer ainsi une « dose unique 
équivalente ». L’étude sur 16 cas de maladie de Vaquez 
montre que la dose unique équivalente est comprise 
entre 110 et 200 r. : 

L’A. étudie ensuite certains critéres qu’il estime de 
quelque importance dans le déterminisme de la survie 
ou du décés aprés irradiation totale : ces facteurs sont 
la formule sanguine et sa variation, les hémorragi¢s. 
la bactériémie pré-mortem. De ses_ experiences, i! 
semble résulter que le taux des globules rouges et ses 
variations soit le meilleur critére du pronostic de 
Virradiation totale. Chez le singe, le taux d’érythro- 
cytes chute lentement jusqu’au 13° jour, puls s’effondre 
chez les sujets irradiés mortellement. Chez les sur 
vivants, il remontera jusqu’au 60° jour. On peut ep 
déduire une certaine similitude avec homme. — 
J. Gary-Bobo. 
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GORO INADA (Nagoya, Japon). — Recherches sur 
les Iésions provoquées par Il’irradiation totale avec 
des doses léthales de rayons X. (Nagoya Med. 
Journ., vol. 1, n° 4, oct. 1953, p. 253.) 


L’A. a expérimenté les doses sur des souris avec un 
rayonnement de 180 kV et un débit de 38 r/minute. 
Les doses uniques ont varié de 500 4 5000 r. 500 r est 
une dose Iéthale relative, tandis que 1000 r est une dose 
absolue. Plus la dose est élevée, plus le temps de survie 
est court. Si l’on protége par un écran de plomb le foie 
et la rate, V’animal peut survivre. La_ protection 
d’autres parties du corps a été sans effet. Les expé- 
riences sembleraient montrer que le systéme réticulo- 
endothélial est entiérement lié aux phénoménes ob- 
serves. 

Une étude histologique a été faite pour étudier les 
lésions directes lorsque le foie et la rate ne sont pas 
protégés, et les lésions indirectes lorsque tout le corps 
est irradié, mais que ces deux organes sont protégés. 

Des observations faites, A. pense qu’une porte est 
ouverte en vue de l’emploi de remédes contre les 
lésions observées. — Paul Lamarque. 


V. V. BRUNST (New-York). — Influence de l’irradia- 
tion aux rayons X sur le développement de l’ceil 
chez l’axolotl (Siredon Mexicanum). (Am. Journ. of 
Rent., vol. 73, n° 2, fév. 1955, pp. 281-293.) 


Au cours de Virradiation localisée du corps, les A. 
notent la particuliére sensibilité de certains organes. 
L’A. étudie l’effet des rayons X sur le développement 
de l’eeil chez l’axolotl. 

L’expérimentation porte sur 125 animaux Agés de 
9 & 65 jours. La dose totale administrée avec des 
rayons X de 55 kV, 3 mA, varie de 1000 4 8000 r. 

Aprés irradiation de l’eeil, non seulement on ne note 
pas un arrét de développement, mais encore les cellules 
cornéennes et rétiniennes deviennent gigantesques, 
tandis que les cellules les plus radio-sensibles ont été 
tuées et ont disparu. Ce phénomeéne peut étre compa- 
rable 4 la dégénérescence avec gigantisme cellulaire 
qui caractérise l’atteinte par les radiations. 

On note dans tous les cas une trés grande radio- 
résistance des cellules pigmentaires de la choroide, ce 
qui empéche la disparition totale des rudiments ocu- 
laires composés presque exclusivement de cellules 
pigmentaires. 

Les cellules les plus radio-sensibles sont celles de la 
rétine et, parmi elles, la couche des cénes et des 
batonnets. Aprés trés légére irradiation, un grand 
nombre des cénes et des batonnets disparaissent. Aprés 
irradiations importantes, tous les cénes et les baton- 
nets disparaissent. 

Cette grande radio-sensibilité de la couche des cénes 
et batonnets se retrouve chez les mammiféres, tels que 
la souris, aussi bien que chez les animaux a sang froid. 

L’A. discute en terminant l’analogie possible avec les 
atteintes radiologiques de l’eeil chez l’étre humain, — 
J. Gary-Bobo. 


L. H. GRAY, A. D. CONGER, M. EBERT, S. HORN- 
“SEY et O. C. A. SCOTT (London). — La concen- 
tration d’oxygéne dissous dans les tissus pendant 
Yirradiation considérée comme un facteur actif 
en radiothérapie. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVI, 
n° 312, déc. 1954, p. 638.) 


Les A. présentent une série d’expérimentations sur le 
réle dans la radio-sensibilité de la quantité d’oxygéne 
dissous dans les tissus pendant V’irradiation. 

La radio-sensibilité des cellules tumorales aux 
rayons X est triplée quand le milieu est convena- 
blement oxygéné par rapport a Virradiation sous 
anoxie, 

La maniére dont la radio-sensibilité dépend de la 
tension d’O2 a été trouvée identique A celle trouvée par 
@autres chercheurs chez les insectes et les plantes. 

Des expériences, faites par Concer et Scott, sur les 
cellules ascitiques tumorales de la tumeur d’Erlich de 
la souris ont montré que : 

— une régression tumorale plus grande, sauf dans 
les cas de tumeur trés étendue, aprés irradiation sous 
oXygene pur que lorsque l’animal inhalait de Vair 
ordinaire., 

effet de Vinhalation d’oxygéne sur la radio-sensi- 
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bilité tumorale était plus grand que celui obtenu sur 
la peau et les poils. Dans les meilleurs cas, on a pu 
obtenir sous inhalation d’oxygéne & une atmosphére 
avec 1000 r une réduction de la tumeur, égale a celle 
obtenue avec 1500 r quand l’animal inhale de l’air. 

Hornsey montre dans d’autres séries expérimentales 
que la dégénérescence cellulaire produite par l’irradia- 
tion in vitro de fibroblastes d’embryon de poulets 
dépendait de la méme maniére de la tension d’oxygéne 
que les cellules tumorales et les autres tissus. Cepen- 
dant, la forme exacte de cette relation reste a déter- 
miner. 

EBERT a expérimenté deux systémes chimiques 
d’action, et dans l’un a pu prouver que la modification 
chimique quantitative produite par une dose donnée 
de rayons X variait avec la concentration d’oxygéne 
dissous, tout 4 fait comme dans les expériences bio- 
logiques. 

Il semble done que l’oxygéne joue un grand role 
dans la réponse biologique aux radiations en influant 
sur les modifications chimiques cellulaires produites 
par les radiations. 

Les A. pensent que ces expériences, encore 4 leur 
début, méritent d’attirer l’attention des radiothéra- 
peutes, qui pourraient essayer de faire inhaler de 
Voxygéne aux malades pendant la durée des irradia- 
tions. — J. Gary-Bobo. 


J. P. GUIMERAES. — Effets biologiques des radia- 
tions ionisantes. (Acfa Iber. Radiol. Cancerol., 
Madrid-Lisbonne, 3 [2° époque]}, n° 12, oct.-déc. 1954, 
pp. 515-529.) 


L’A. étudie l’action biologique des irradiations ioni- 
santes dans les divers tissus normaux et dans la cellule 
cancéreuse. — J. M. Fernandez-Colmeiro. 


J. F. THOMSON, M. S. CARTTAR et W. TOURTE- 
LOTTE (Chicago). Quelques observations sur 
l’effet de l’irradiation gamma sur la biochimie de 
la restauration du foie du rat. (Radiat. Research, 
vol. 1, n® 2, avril 1954, pp. 165-175.) 





Les A. ont irradié des rats avec une source de 
cobalt 60 de 4,5 curies. La dose donnée a été de 800 r. 
L’hépatectomie subtotale a été réalisée 24 heures avant. 
On sait qu’aprés hépatectomie subtotale chez le rat 
il se produit une régénération du tissu hépatique, 
caractérisée par une augmentation de la concentration 
et du « turnover » des acides nucléiques. Ce phéno- 
méne peut étre étudié par la fixation du P®. 

Le P* est administré 4 dose de 100 microcuries/kg, 
par voie intrapéritonéale, 48 heures aprés Virradia- 
tion. Les techniques physico-chimiques utilisées sont 
décrites. Les A. obtiennent aprés irradiation une dimi- 
nution de Ja concentration et du « turn-over » de 
Vacide désoxyribonucléique. 

L’augmentation du taux de fixation du P*” dans 
acide ribonucléique cytoplasmique est due a la par- 
ticipation de tous les éléments cytoplasmiques infra- 
cellulaires (mitochondries, etc.), et chacun d’eux inter- 
vient & part égale. — J. Gary-Bobo. 


MAL DES RAYONS, 





ACCIDENTS. PROTECTION 





W. M. COURT BROWN et R. F. MAHLER (London). 
- La dose intégrale, la taille du corps et le lieu 
d’irradiation considérés comme facteurs détermi- 
nant la sévérité du mal des rayons. (Journ. of the 
Faculty of Radiol., vol. 5, n° 3, janv. 1954, pp. 200- 
209.) 


Les A. montrent que la durée du temps de latence 
avant apparition du mal des rayons aprés une dose 
unique de rayons X dépend a la fois de la dose inteé- 
grale et de la taille du corps et notent quw’il parait y 
avoir une différence nette de radio-sensibilité entre la 
moitié supérieure et la moitié inférieure du corps 
humain. ae: 

La durée et la gravité du mal des rayons parait étre 
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en fonction inverse de la durée de la période de 
latence. 

Les A. suggérent que la seule explication possible de 
ces constatations est que irradiation provoque la libé- 
ration dans le corps d’un ou de plusieurs métabolites 
diffusibles. La durée de la période de latence, la durée 
et la gravité du mal des rayons pourraient étre déter- 
minées par les concentrations finales de ces agents dans 
leur volume de dilution (le corps entier ou quelque 
portion liquidienne). 

Finalement, la durée de la période de latence pour- 


rait peut-étre, & l’avenir, étre employée comme un 
indicateur biologique valable dans la recherche en 
radiothérapie. — J. Gary-Bobo. 


W. M. COURT BROWN et J. D. ABBATT (Londres). 

- Relation entre la dose et le temps d’apparition 

du mal des rayons apres exposition a une dose 

unique de rayons X. (Brit. Journ. of Radiol., vol. 
XXVIII, n° 327, mars 1955, p. 153.) 


De cette étude expérimentale, il résulte que la dose 
intégrale ne peut étre reliée au degré du mal des 
rayons. Il parait probable que ce dernier est relié 4 une 
dose déterminée, recue par un organe ou un tissu parti- 
culier. — Paul Lamarque. 


J. F. BROMLEY. — Reéflexions sur les risques dans 
l'utilisation des radiations dans la pratique cli- 
nique. (Proc. of the Royal Soc. of Med., vol. 48, n° 1, 
janv. 1955, p. 45.) 


Sont envisagés tout d’abord les accidents cutanés, 
mais surtout les accidents sanguins et les mutations 
géniennes sur les cellules génitales ou sur ’embryon. 
A ce propos, lA. souligne les inconvénients qui résul- 
tent de la présence de malades porteurs de radium 
dans des salles communes ot d’autres malades non 
porteurs résident et qui recoivent ainsi des irradiations 
inutiles, souvent importantes, comme il a pu le démon- 
trer par des mesures. De méme, le personnel infirmier 
travaillant continuellement dans ces salles est soumis 
encore plus a des irradiations souvent importantes, 
dépassant les doses permises. A cété de ces types @irra- 
diations difficiles 4 éviter, il y a les risques encourus 
par le manipulateur des appareils radioactifs et par le 
séjour dans les salles de radiodiagnostic. L’A. a effectué 
des mesures destinées a vérifier les doses effectivement 
recues dans tous les cas et montre qu’il est assez facile 
de soustraire du personnel a des irradiations plus éle- 
vées que les doses de tolérance. 

y a enfin, actuellement, Vutilisation des radio- 
isotopes qui viennent poser d’autres problémes. En 
terminant, l’A. rappelle l’ceuvre accomplie par le 
British X Ray Radium Protection Commitee. — Paul 
Lamarque. 


(London). — 


L. F. LAMERTON et C. F. BAXTER 
Etude expérimentale sur l’anémie des radiations, 
valeur de la protection locale, modifications pla- 
quettaires. (Brif. Journ. of Radiol., vol. XXVIII, 
n° 326, fév. 1955, p. 87.) 


Dans des communications préccdentes, les A. ont 
montré que la réponse immédiate et précoce aux irra- 
diations pouvait étre mesurée par l’étude de la crois- 
sance de l’animal. Les animaux utilisés étaient de 
jeunes rats. 

Dans la deuxiéme phase, la sévérité de la perte de 
poids dépend de l’importance de lanémie qui se déve- 
loppe du 1° ou 9° jour aprés Virradiation. Cette anémie 
était plus marquée chez les jeunes rats. 

Cette anémie, d’aprés de nombreux A., est en rapport 
avec la plaquettopénie. Les A. ont montré dans une 
expérimentation antérieure que la protection de la téte 
de l’animal réduisait considérablement cette anémie. 
Ils poursuivent cette étude aujourd’hui en protégeant 
soit la téte, soit un membre, soit une certaine surface 
de peau. Cette protection localisée du systéme hémato- 
poiétique réduit ’anémie et la perte de poids qui sur- 
vient dans la deuxiéme phase aprés irradiation, De 
méme, le taux des plaquettes, qui généralement baisse 
rapidement en 5 4 11 jours aprés une irradiation totale, 
descend moins bas lorsqu’une partie de l’animal est 
protégée. Des expériences faites avec le phosphore 32 
montreraient une réponse différente, le débit d’irradia- 
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tion aurait pour I’A., dans ces cas, un certain réle a 
jouer pour expliquer ces phénoménes. 

Les A. pensent donc que cette protection présente une 
réelle valeur. — Pierre Leenharat. 


WALTER M. LEVITT (London). — Radiothérapie de 
larges volumes. (Brit. Journ. of. Radiol., vol. XXVIII, 
n° 326, fév. 1955, p. 75.) 


L’A. se propose d’étudier la radiothérapie de larges 
volumes, ou radiothérapie segmentaire, qu’il définit 
comme une méthode dont les limites des doses sont 
dictées par la tolérance générale de Vorganisme et non 
par la tolérance locale du lit de la tumeur. 

C’est une technique qu’il a utilisée depuis 1930 sur 
plus de 500 malades. 

La méthode utilisée est celle du bain segmentaire par 
4 champs, la totalité du segment de corps irradié recoit 
une dose uniforme. Les constances utilisées sont 250 kV 
avec 1 C. D. A. de 2 mm de Cu. La dose-volume pour 
un bain d irradiation, selon cette méthode, sur un 
malade de corpulence moyenne est environ de 4 M gmr 
par 1000 r donnés sur les 4 champs. La dose est étalée 
sur 5 A 7 ou 8 semaines. Les doses de début, de 50 
4 75 r, sont rapidement augmentées de 20 4 25 r par 
jour sur un champ, jusqu’é 100 ou 120 r suivant la 
tolérance du malade. 

Le traitement est parfois, mais non toujours éprou- 
vant et nécessite des contréles hématologiques répétés. 
Cette méthode est cependant stre et a été utilisée par 
VA. dans des lymphadénome, séminome, lymphosar- 
come, tumeur de l’ovaire; les indications de la tech- 
nique sont basées, d’une part, sur la radio-sensibilité 
de la maladie, l’A. tate cette sensibilité en administrant 
1 200 r en 1 semaine, la réponse est controlée et, selon 
elle, la dose complétée ou non; d’autre part, sur la 
topographie de V’affection. 

Les contre-indications sont basées sur la formule 
sanguine; le taux d’hémoglobine inférieur & 60 % et 
la plaquettopénie doivent faire renoncer a la thérapeu- 
tique, alors que la leucopénie n’empéche pas nécessai- 
rement pour IA. le traitement; la surveillance pendant 
le traitement sera basée sur la formule sanguine 
(1 400 leuco est un chiffre minimum), les médicaments, 
comme le nucléotide de pentose, ne semblent pas avoir 
deffet sur la stimulation leucocytaire, la dose totale 
est trés variable selon les malades et sera basée sur 
examen clinique et hématologique. 

Les résultats sont assez satisfaisants. Les malades 
ont une amélioration nette et rapide, leur vie peut étre 
presque normale. Les périodes de rémission sont de 
quelques mois, 1, 2 ans ou plusieurs années méme. 
Leur survie est allongée. Peut-étre, et c’est 1a la con- 
clusion de l’A., en acceptant plus de risques par cette 
technique pourrait-on encore améliorer les résultats. — 
Pierre Leenhardat. 


G. S. DUGGER, J. G. STRATFORD et J. BOU- 
CHARD (Montréal). — Nécrose du cerveau apres 
reentgenthérapie. (Am. Journ. of Rent., vol. 72, n° 6, 
déc. 1954, pp. 953-960.) 


C’est étude du cas d’un malade qui a été irradi¢ 
pour un carcinome de Voreille : 4800 r a 150 kV, par 
480 r par jour & 25 cm; la lésion a guéri deux ans 
et demi aprés, présentant des troubles justifiant une 
craniotomie, et Vexamen de la_ piéce opératoire a 
montré de la dégénérescence et de la nécrose secoi- 
daire A V’endartérite oblitérante et de la_périarterite. 
Les lésions portaient surtout plus sur la substance 
blanche que sur la substance grise. Les A. pensent que 
la courte période pendant laquelle la forte dose a été 
administrée doit étre une des causes & invoquer. - 
Paul Lamarque. 


R. M. FRIEDENBERG et S. RUBENFELD (New-York). 

- Le réle de la cortisone dans la prévention de la 

fibrose pulmonaire aprés roentgentherapie. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 72, n° 2, aodt 1954, p. 271.) 


Les A. aprés des tentatives, portant il est vrai sur 
un petit nombre de cas (9), montrent le role que peut 
jouer la cortisone dans la prévention de la fibrose pul- 
monaire reentgénienne et sur l’amélioration des syMP- 
tomes. — Paul Lamarque. 
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Analyses 


A. G. W. WHITFIELD et W. M. ARNOTT (Bir- 
mingham). — Les effets de Virradiation pulmo- 
naire et leur traitement par la cortisone et I’A. C. 
T. H. (Journ. of the Faculty of Radiol., vol. VI, n° 1, 
juil. 1954, p. 12.) 

Les A. rappellent briévement les effets des rayons X 
sur le parenchyme pulmonaire. Sur les 4 cas qu’ils 
rapportent, 2 cas ont été heureusement influencés par 
la cortisone et ’A. C. T. H. — Paul Lamarque. 


K. W. TABER. — Valeur de I’A. C. T. H. dans le 
traitement du syndrome aigu des irradiés. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 73, n° 2, fév. 1955, pp. 259-264.) 
L’A. a étudié le réle de VA. C. T. H. dans le trai- 

tement du syndrome aigu d’irradiation. 

Il semble bien que Il’A. C. T. H. a faible doses (5 a 
10 U. I. par jour) soit a inclure dans l’arsenal théra- 
peutique utilisé dans les accidents de Vlirradiation, 
aussi bien antitumoral que par les radio-isotopes ou 
la bombe atomique. 

L’A. a pu augmenter la dose de radiations adminis- 
trées aux malades avec ce traitement. — J. Gary-Bobo. 


H. L. KOHN (San Francisco). — Les modifications du 
nombre des leucocytes pendant la roentgenthérapie 
anticancéreuse et leurs relations avec la dose inté- 
grale. (Radiology, vol. 64, n° 3, mars 1955, p. 392.) 
Liétude a été faite sur 48 malades soumis a la reent- 

genthérapie pendant quatre a sept semaines. La dose 

tumorale a varié de 3 4 6000 r et la dose intégrale de 

1450 megagram-reentgen. L’A. n’a pas trouvé de modi- 

fication sensible pour les basophiles, éosinophiles ou 

monocytes, ou pour les neutrophiles, pour des doses 
intégrales inférieures & 10 megagram-roentgen. Au- 
dessus, le nombre des neutrophiles est tombé environ 

470 % de sa valeur initiale. 

Pour les lymphocytes, la chute a paru progressive au 
cours du traitement et a paru dépendre avant tout de 
la dose intégrale. Pour réduire le nombre a 25 % de 
sa valeur initiale, il faut au moins 7 megagram- 
rentgen. — Paul Lamarque. 


J. F. CROW (Madison, Wisconsin). — Comparaison 
des taux de mort foetale et infantile dans la des- 
cendance des radiologistes et des pathologistes. 
(Am. Journ. of Reent., vol. 73, mars 1955, p. 467.) 
Aprés questionnaire, il ne semble pas qu’il y ait de 

difference entre radiologistes (16,6 %) et les patho- 

logistes (15,9 %) pour les avortements et les mortalités 
de naissance. Il en est de méme pour la mortalité 
infantile. Pour ce qui est des effets génétiques, il est 

difficile de se prononcer, car ils n’apparaissent pas a 

la premiére génération. —- Paul Lamarque. 


S. H. MACHT et P. S. LAWRENCE (Washington). — 
Enquéte nationale sur les malformations congéni- 
tales résultant de l’exposition aux rayons X. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 73, n° 3, mars 1955, p. 442.) 
Dune vaste enquéte résultant d’un questionnaire 

adressé & des radiologistes et des non radiologistes, il 
résulte une grande différence d’opinion sur les effets 
possibles des radiations ionisantes sur la descendance 
de péres irradiés par des doses faibles, mais fréquentes. 
Toutefois, il reste évident que des petites doses pro- 
longées sur des péres au temps de leur mariage sont 
la cause d’anomalies. I] ne semble pas, cependant, qu’il 
faille considérer ces constatations comme particulié- 
rement alarmantes; mais les anomalies n’ont été obser- 
vees que dans la premiére génération, ce qui répond 
seulement & une faible fraction des dommages réels 
qul, pour ne pas avoir un caractére léthal, ne doivent 
cependant pas étre minimisés. — Paul Lamarque, 


DOSIMETRIE 
ee ee 


G. J. HINE (Cambridge, Massachusetts). — Le domaine 
de utilisation du film photographique en rcentgen- 
dosimétrie. (Am. Journ. of Rent., vol. 72, n° 2, 
aodt 1954, p. 293.) 


Dans Yemploi du film, il faut tenir compte de la 


longueur des trajectoires des électrons d’aprés leur 
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énergie, et de la production d’électrons secondaires 
dans |’émulsion elle-méme. Une étude de ces conditions 
montre que lutilisation du film comme procédé de 
dosage ne saurait convenir pour des radiations pro- 
duites au-desous de 400 kV; mais il n’en est pas de 
méme pour des valeurs supérieures de 400 a4 2000 kV, 
ot. Vutilisation du film peut donner des résultats 
acceptables, a condition, bien entendu, de s’entourer de 
certaines précautions que 1’A. explique longuement. - 
Paul Lamarque. 


H. E. JOHNS, J. W. HUNT et S. O. FEDORUK 
(Saskatchewan). — Le rayonnement diffusé en 
retour, en surface, entre 100 et 400 kV. (Brit. 
Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 320, aoft 1954, 
pp. 442-448.) 


Les A. ont éffectué leurs mesures sur un fant6me 
deau et ils décrivent leur technique expérimentale. 
Leurs mesures ont porté sur le réle de la distribution 
qualitative dans le faisceau, en faisant varier le voltage 
et la filtration, sur la distance focus-peau qui ne joue 
dailleurs apparemment aucun role, sur l’ombre portée 
par le support de la chambre d’ionisation, sur la dimen- 
sion des cénes localisateurs et sur leur constitution 
(cones ouverts ou fermés). Leurs résultats figurent sur 
des tableaux. Ils ne semblent pas qu’ils s’écartent beau- 
coup de ceux déja obtenus par d’autres A. — Paul 
Lamarque. 


R. C. GRANKE, K. A. WRIGHT, W. W. EVANS. 
J. E. NELSON et J. G. TRUMP (Boston). — La 
méthode du film dans |’étude de la dose tissu, avec 
des rayons X émis sous 2 MeV. (Am. Journ. of 
Rent., vol. 72, aoat 1954, p. 302.) 


A ces tensions, l’effet Compton prédomine de telle 
sorte que l’utilisation du film photographique est avan- 
tageuse dans les mesures quantitatives. Comparée avec 
le procédé de mesure qui utilise la chambre d’ionisa- 
tion lorsque le film est placé parallélement a la direc- 
tion du faisceau incident, la méthode photographique 
donne une densité d’ionisation quelque peu plus grande 
a cause de la dépendance de |’émulsion et des facteurs 
qualitatifs du rayonnement. Une orientation du film 
normalement au faisceau donne des résultats plus 
exacts, et les résultats enregistrés sont bien en accord 
avec ceux de la chambre d’ionisation. La méthode est 
moins correcte pour des voltages plus bas. — Paul 
Lamarque. 


NEOPLASMES 


M™ J. MUSSINI (Montpellier) et R. STREIT. — 

(Bull. Algér. de Carcinol., n° 12, 1951.) 

Statistiques des tumeurs malignes examinées au 
Laboratoire d’Anatomie Pathologique de l’Université 
d’Alger et du Centre algérien de Lutte contre le Cancer 
(années 1950). 

Cette statistique groupe 1155 cas de tumeurs ma- 
lignes. Elle vérifie la fréquence croissante des sarcomes 
quand on se rapproche des Tropiques. La maladie de 
Hodgkin est plus répandue chez le Musulman que chez 
l’Européen. La peau est la localisation, de loin, la plus 
fréquente (un quart des tumeurs malignes chez le 
Musulman). A noter également la relative fréquence du 
cancer primitif du foie, 4 égalité de nombre avec le 
cancer du sein, d’ailleurs plus rare qu’en Europe. — 
C. Betsch. 


N. DOBROVOLSKAIA - ZAVADSKAIA (Paris). — 
Quelques résultats expérimentaux aptes a élargir 
les possibilités de la thérapeutique des cancers. 

+ (Bull. Acad. Méd., t. 138, 1954, p. 327.) 

L’A. passe en revue une série de substances, dont 
certaines, comme _ lamide_ nicotinique, sont bien 
connues des radiothérapeutes, susceptibles d’améliorer 
le pronostic des tumeurs irradiées ou non: extraits 
de tissus ou d’organes animaux ou végétaux, hormones, 
vitamines, antibiotiques, composés divers. Critéres : 
Vindice de croissance ou l’observation directe. Princi- 
pales substances : l’amide nicotinique, la vitamine B 
et la cocarboxylase, l’g-tocophérol, le lactate de calcium, 
la pénicilline, l’yacriton et un disti!lat de graines de 
nymphea. — A. Djourno. 
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M. CAPPONI. — Note sur le cancer au Cameroun. 
(Bull. Algér. de Carcinol., n° 20, 1953, pp. 353-359.) 


L’A., aprés examen des statistiques de 1l’Institut 
d’Hygiéne de Douala depuis 1946 4 fin 1952, conclut 
que le cancer est loin d’étre rare au Cameroun. La fré- 
quence des sarcomes est sensiblement aussi grande que 
celle des épithéliomas. Il semble que le sexe masculin 
soit plus souvent atteint. Les cancers cutanés sont plus 
fréquents qu’il n’est classique de le dire, 38,2 % dans 
ce relevé. Chez ’homme, les cancers génitaux sont trés 
rares (contrairement a ce que lon rencontre en 
Extréme-Orient). Par contre, le cancer du foie est assez 
répandu, surtout primitif, et quelquefois sur terrain 
cirrhogéne. — R. Roze. 


J. SCHWEITZER. — Enquéte sur la _ carcinidie 
saharienne. (Bull. Algér. de Carcinol., n° 21, 1954, 
pp. 21-22.) 


Il ressort de cette enquéte que si les T. malignes ne 
sont pas rares chez les indigénes algériens, le cancer ne 
se trouve que relativement rare dans les régions déser- 
tiques. Les lésions ont une évolution trés longue — 
13 et 18 ans dans les deux observaticns citées par I’A. 
— R. Roze. 


P. LAFFARGUE. — Cytodiagnostic du cancer. (Bull. 
Algér. de Carcinol., n° 15, 1952, pp. 269-274.) 


L’A. résume les caractéres morphologiques de la cel- 
lule néoplasique, caractéres que l’on retrouve d’ailleurs 
dans d’autres cellules non cancéreuses : histiocytes, 
cellules du zona, cellules de la maladie de Duhring, 
cellules polykariées de la prostate, etc.). 

Les travaux de Papanicolaou ont précisé les limites 
morphologiques de la cellule normale et fait passer 
cette méthode d’identification au stade pratique. Au 
point de vue technique, 1’A. insiste sur la nécessité de 
la fixation immédiate (l’oxydation 4 Vair demandant 
quelque 2/10 de seconde). Les indications portent sur 
les cas de cancers profonds : bronches, prostate, appa- 
reil urinaire, les cas de cancers ot la biopsie est dan- 
gereuse : plévre, péritoine, corps utérin, ou contre- 
indiquée : mélanome malin. Cette méthode peut étre 
appliquée au dépistage systématique du cancer du col 
uterin, mais la nécessité de disposer d’histologistes 
entrainés pour interpréter cet examen, qui est long et 
minutieux, limite actuellement la portee pratique de 
cette méthode (au moins pour le dépistage systéma- 
tique). — C. Betsch. 





S. OSATO, K. ODA et S. KITAMURA (Japon). — 
Sur laction carcino-curative du citronellal et du 
citral. Une expérience clinique sur la chimio-thé- 
rapeutique du cancer viscéral. (Bull. Assoc. fr. pour 
VEt. du Cancer, 41, 4, 1954, pp. 466-481, 15 fig.) 


Le citronellal et le citral sont des aldéhydes terpe- 
niques que les A. utilisent depuis 1944 contre le cancer 
viscéral. Ils indiquent d’abord le mode de préparation 
et la posologie des deux drogues. Le citronellal se 
donne par la bouche, étendu d’huile de foie de morue, 
tandis que le citral est administré par voie intra- 
musculaire. Ils ont ainsi obtenu chez plusieurs malades 
des survies de 3 4 8 ans et plus. 5 observations sont 
rapportées. L’autopsie de quelques malades décédés par 
cancer trop avancé ou par maladie intercurrente a 
montré aprés étude histologique, d’une part, la dégéné- 
rescence et la nécrose des cellules cancéreuses; d’autre 
part, la prolifération intense du tissu conjonctif dans 
Ja tumeur. Les A. pensent que les résultats vont encore 
s’améliorer par V’adjonction, aux deux médicaments 
étudiés, de nitromine, qui est dérivé de la moutarde a 
azote. Les A. souhaitent que ces remédes soient lar- 
gement employés dans l’avenir, afin d’en fixer l’effica- 
cité contre les cancers viscéraux. — D. Flori. 


R. MONNET et J. RUIS. — Chimiothérapie anti- 
cancereuse. (Bull. Algér. de Carcinol., n° 20, 1953, 
pp. 360-374.) 


Les A. étudient la composition et l’action de diffé- 
rents composés : moutardes azotées — triéthylénemé- 
lamine en particulier. Importante bibliographie. — 
R. Roze. 


M. W. MILLER et M. E. PENDERGRASS (Philadel- 
phie). —- Quelques observations relatives au carci- 
nome du sein. (Am. Journ. of Rent., vol. 72, n° 6, 
déc. 1954, pp. 942-951.) 


Il s’agit ici de chiffres et nous ne pouvons faire 
mieux que rapporter ceux donnés par les A. dans Jeur 
résumé, I] s’agit, en effet, de analyse de 1 029 cas de 
cancers du sein traités & PHopital de Université de 
Pennsylvanie. Parmi ces malades, 423 ont fait des réci- 
dives locales, dont 390 ont eu aussi des métastases avec 
la récidive ou plus tard. 606 n’ont pas fait de récidive 
locale, mais parmi elles 359 ont fait des métastases. 

_L’analyse ensuite est fonction des survies aprés 
cing ans. 


25 % de survies pour 256 malades dont la récidiye 
locale a été opérée ou irradiée. 

22.6 % de survies pour 167 malades dont la récidive 
locale n’a subi aucun traitement. 

21,2 % de survies pour 432 malades dont les méta- 
stases ont été irradiées. 

19,2 % de survies pour 317 malades dont les méta- 
stases n’ont pas été traitées. 

76 % de survies pour 280 malades sans métastases. 

39,8 % de survies pour 336 malades n’ayant pas 
atteint la ménopause. 

34,1 % de survies pour 460 malades ménopausées 
naturellement ou artificiellement. 

33,7 % de survies pour 74 malades ayant subi la 
castration aprés le diagnostic de la tumeur primitive. 

24 % d’amélioration nette pour 53 malades, pour 
récidive ou métastase. 


Les dimensions des tumeurs ont ¢té considérées : 


Moins de 20 mm .......... 205 malades 
LR UES <a 319 
SO oak a ns eee arose = 92 


82 malades, qui ont prétendu n’avoir leur tumeur 
que depuis 2 semaines au plus, ont eu 57,3 % de survie 
de cing ans, et cette méme survie a été de 55,6 % chez 
205 malades dont la tumeur avait moins de 20 mm de 
diamétre. — Paul Lamarque. 


A. GELLHORN, J. HOLLAND, J. B. HERRMANN, 
J. MOSS et A. SMELIN. — Evaluation de I’action 
du stanolone dans le traitement du cancer avancé 
du sein. (Journ. Am. Med. Ass., vol. 154, 10 avril 1954, 
pp. 1274-1277.) 


Afin de trouver un dérivé supérieur au propionate de 
testostérone ou au méthylandrosténediol (du point de 
vue thérapeutique et pour diminuer Vlaction virili- 
sante), des recherches ont amené les A. & essayer le 
stanolone (dihydrotestostérone), Les doses totales s’¢éle- 
vaient entre 2,4 et 16,7 mg. Sur 26 malades, 11 mon- 
traient une régression évidente de la tumeur et 21 ma- 
lades avaient des réactions secondaires, dont les prin- 
cipales étaient dues a la virilisation. Les A. concluent 
done que le stanolone n’est pas supérieur au propionate 
de testostérone. — A. Thibeau. 


L. H. GARLAND (San Francisco). Analyse et 
résultats de la mastectomie simple suivie de radio- 
thérapie dans le cancer primitif du sein. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 72, n° 6, déc. 1954, p. 823.) 


Analysant 1056 cas personnels et les nombreuses 
publications des A. les plus connus qui ont étudié le 
cancer du sein, l’A. fait un plaidoyer en faveur de la 
méthode de Me Whirter et montre, par des chiffres, 
qu’elle aborde au moins d’aussi bons résultats de la 
mastectomie radicale du type Halsted dans les stades | 
et II, et nettement meilleurs en ce qui concerne la gue- 
rison, et surtout la survie, dans les stades III et IV, | 

Il importe que la mastectomie simple soil sulyle 
dune radiothérapie vigoureuse. I] n’en reste pas moins 
vrai que I’A. estime que la méthode qu’il préconise él 
l’opération radicale sont encore loin de guerir tous les 
cancers du sein. Dans ce long article, lA. cherche a 
mettre un peu d’ordre et a raisonner Ja thérapeutique 
& préconiser. Il aborde, mais il ne réussit pas a 
l’écarter, le malaise qui pése sur cette lourde question. 
Comme il s’agit d’un travail basé sur l’analyse des 
travaux d’autres A., il est difficile de le résumer. Apres 
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avoir spécifié que le probléme du cancer du sein n’est 
pas dans le sein lui-meéme, mais en dehors de lui, il 
rappelle les proportions des quatre stades au moment 
ou le malade se présente au médecin. I] rappelle éga- 
lement ce que des spécialistes avisés, comme HAAGEN- 
sen, ont souligné: le danger qu’il y a a opérer les 
stades qui ne sont pas opérables. Du pourcentage des 
envahissements axillaires microscopiquement prouveés, 
et de ceux qui ne le sont pas et de leurs survies, il 
cherche a tirer des arguments. Il discute les classifi- 
cations de STEINTHAL, celles de PORTMANN, qui sont des 
classifications cliniques. I] rappelle le tableau, aujour- 
hui classique, donné par HaaGEeNsen et Stour pour 
fixer les cas inopérables. Il rappelle les voies et les 
sieges des ensemencements lymphatiques et des ense- 
mencements veineux signalés par Gin y GIL, puis 
discute les avantages et désavantages des techniques 
opératoires et de la radiothérapie. Pour la mastectomie 
simple : 

1° La mastectomie simple convient pour la plupart 
des cancers du sein sans ganglion. 

2° Le procédé est plus sir et a une moins grande 
morbidité, la mutilation est moindre et la guérison 
de la phase opératoire plus rapide. 

3° Les complications sont moins nombreuses. 

4° Les chances de dissémination sont moindres. 

5° Liactivité de la malade est reprise plus tét. 

6° La radiothérapie étant postopératoire n’apporte 
aucun retard. 

7° Les survivances A 5 ans sont aussi nombreuses 
que pour la chirurgie radicale. 

Quant aux désavantages, ils seraient : 

1° Le manque de contréle des formes radio-résis- 
tantes extra-mammaires. 

2° Difficulté de donner des doses convenables aux 
patientes obéses. 

3° Danger d’irradier des malades ayant des lésions 
tuberculeuses apicales. 

4° Dommages possibles & la peau si Virradiation est 
mal conduite. 

5° Allongement du traitement aprés Vopération. 

L’article se termine sur l’analyse des résultats ob- 
tenus par différents spécialistes et sur les améliora- 
tions apportées dans les résultats depuis quelques 
années. — Paul Lamarque. 





R. Mc WHIRTER (Edinburgh). — Comparaison de la 
radiothérapie et de la chirurgie dans le traitement 
des adénopathies axillaires secondaires au cancer 
du sein. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 324, 
déc. 1954, p. 649.) 


Une pareille comparaison est difficile, elle peut tou- 
tefois étre entreprise entre des malades traités par 
radiothérapie et entre des malades opérés, choisis au 
hasard. L’A. réfute la critique faite par certains A. 
et basée sur le fait que l’on a trouvé a lopéralion des 
cellules néoplasiques dans des ganglions envahis. De- 
puis 1941, l’A. utilise la simple mastectomie avec irra- 
diation de l’aisselle; de 1941 & 1947, 1882 cas ont été 
traités. Les statistiques portent sur 1609 cas sans mé- 
tastases & distance. 1 063, opérables, répondent aux 
stades I et If de Manchester. 546, & des cas avancés 
localement. Les résultats pour les malades avec des 
metastases distantes sont mauvais. Sur les cas opé- 
rables, il y a une survie de 58 % aprés 5 ans et 39 % 
apres 10 ans sur les cas localement avancés, 30 % 
apres 5 ans et 10 % aprés 10 ans. 

La technique radiothérapique est simple : deux 
champs, Pun antérieur, ’autre postérieur, pour donner 
3750 r a la tumeur, ce qui a paru étre la dose la plus 
efficace. — Paul Lamarque. 


R. Mc WHIRTER (Edinburgh). — La mastectomie 
simple et la radiothérapie dans le traitement du 
cancer du sein. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVIII, 
n° 237, mars 1955, p. 128. 


La valeur de la radiothérapie dans le traitement du 
cancer du sein est encore sujette 4 de nombreuses dis- 
cussions. On lui a opposé la chirurgie en acceptant, 
dune part, les chiffres apportés par certains chirur- 
glens sur des cas sélectionnés et en avancant des ré- 
Sultats de la radiothérapie sans formuler aucune cri- 
tique sur les techniques employées, dont quelques- 
unes ¢taient sans valeur. Dans une premiére partie de 
Son travail, lA. souligne que les relais ganglionnaires 


axillaires et sus-claviculaires forment un tout continu 
et indissociable dans les gestes thérapeutiques, on 
pourrait ajouter le groupe cervical postérieur. Dans 
le cas d’envahissement ganglionnaire de laisselle, il 
y a en méme temps 33 % d’envahissement sus-clavi- 
culaire, et il y a 48 % d’envahissement de la chaine 
de la mammaire interne; l’envahissement simultané 
sus-claviculaire et mammaire interne existe dans 
60 % des cas ot. il y a envahissement axillaire. En 
admettant que la mastectomie radicale enléve tous les 
ganglions de laisselle, il y aurait done 60 % des 
échecs qui s’expliqueraient par les métastases aux 
autres groupes ganglionnaires. Pour améliorer les ré- 
sultats, il conviendrait done d’enlever les ganglions de 
Vaisselle du creux sus-claviculaire et de la chaine de 
la mammaire interne. A c6té de cela, il faut penser 
aux propagations directes dans la plévre, ou a distance 
par la voie sanguine. 

Les traitements radiothérapiques chez des malades 
opérables, mais qui refusent l’intervention, montrent 
qu’il est possible de faire disparaitre la tumeur, mais 
que trés souvent elle récidive et que cette récidive se 
fait presque toujours dans le sein. C’est pour cela que, 
pour les cancers localisés uniquement a la glande 
mammaire, la mastectomie simple parait étre la meil- 
leure méthode. 

Les constatations de lA. et d’autres spécialistes ten- 
dent & démontrer que, contrairement a ce que l’on 
pourrait penser, les métastases ganglionnaires seraient 
plus radio-sensibles que la tumeur primitive. L’A. es- 
time done que la tumeur primitive doit étre enlevée 
chirurgicalement par mastectomie simple, et les gan- 
glions, quel que soit leur siége, doivent étre irradiés. 
Il souligne la position illogique de certains qui refu- 
sent de reconnaitre la valeur de la radiothérapie, mais 
qui confient aux rayons les malades pour lesquelles on 
a trouvé des ganglions envahis dans laisselle ou qui 
ont des ganglions sus-claviculaires. Si lon reconnait 
les mérites des rayons pour un gite ganglionnaire, il 
faut le reconnaitre pour les autres gites. 

Pour I’A., la conduite a tenir en face d’un cancer du 
sein est la mastectomie simple, et la radiothérapie sur 
les gites ganglionnaires; c’est la la conduite adoptée 
a la Royal Infirmary d’Edinbrugh depuis 1941 avec la 
collaboration de 40 chirurgiens. L’expérience a porté, 
de 1941 a 1947, sur 1 882 cas. La classification des can- 
cers ¢mane directement de celle de Manchester, mais 
VA. les a groupés en 3 catégories. 

1° Opérables : stades I et II de Manchester. 

2° Localement avancés : stade III et la moitié des 
stades IV. 

3° Avec métastases a distance : reste du stade IV. 

Pendant la période indiaquée, 1941-1947, il faut 
compter dans le premier groupe 1 063 malades, dans le 
second 546 et dans le troisiéme 273. 

Le traitement indiqué ci-dessus s’adapte a tous les 
cas; cependant, lorsquw’il y a adhérence au fascia du 
pectoral, on enléve la portion sous-jacente du muscle 
pour éviter l’adhérence tardive de la peau au muscle. 

La mastectomie radicale a été réservée aux malades 
trop grosses, pour lesquelles lirradiation de Vaisselle 
n’aurait pu étre correcte, ou chez les malades présen- 
tant une tuberculose pulmonaire. 

Aucun traitement chirurgical n’a été entrepris chez 
les malades présentant un envahissement étendu de la 
peau ou un cancer aigu. 

L’irradiation consiste & donner 3750 r a la tumeur 
dun rayonnement dur CDA = 3,7 mm Cu en 3 semaines 
a tous les siéges ganglionnaires, sans dépasser 4 250 r. 
irradiation débute 10 jours aprés la mastectomie. 
Dans les cas ot on a été obligé de faire une opération 
radicale, il y a eu aussi radiothérapie dans les cas trés 
avancés; avec métastases Aa distance, on a fait de la 
radiothérapie palliative. 

Les résultats présentés par l’A. comportent la tota- 
lité de tous les cas traités sans exception. S’il avait 
présenté les résultats pour mastectomie simple et 
radiothérapie, les résultats auraient été représentés par 
un taux plus élevé. Il estime qu’une telle fagon de pro- 
céder empéche toute sélection. Tous les décés ont été 
attribués au cancer, que ce soit ou non le cas. Il n’y a 
eu aucune malade perdue de vue. 





Résultats a 5 ans (survie) 1941-1947 


Opérables ........scececceecees 1 063 cas : 612 survies, soit 58% 
Localement avancés.......... 546 cas: 162 survies, soit 30% 


Avec meétastases a distance... 273 cas: 12 survies, soit 6% 
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Résultats 4 10 ans (survie) 1941-1942 
OpETAINEs «000050005005 00080500 254 cas: 99 survies, soit 39 % 
Localement avancés.......... 157 cas: 23 survies, soit 15 ° 
Avec métastases a distance... 69 cas: O-survie, soit 0% 


Il est certain que les cas avec métastases a distance 
qui ne relévent que d’un traitement palliatif doivent 
étre alors exclus. De méme, si l’on écarte les personnes 
trop agées, c’est-a-dire de plus de 65 ans au moment 
du traitement pour les résultats & 5 ans, et de plus de 
60 ans pour les résultas a 10 ans. 

Opérables..........+. 810 


Localement avancés. 369 | 31° a5 


60°, & 5 ans{ 159 | 47 a 10 ans 
ans 86 | 16 *, a 10 ans 











| 51% 245 | 36% 


Dans les cas de grossesse ou de lactation on a a 
5 ans: 

15 cas, dont 6 en vie aprés 5 ans, soit 40 °% 
11 cas, dont 3en vie aprés 5 ans, soit 27 ° 


Opérables.......... 
Localement avancés. 


Chez homme, les chiffres donnés sont peu élevés 
pour donner des pourcentages valables. Toutefois 
notons, chez les opérables, 5 cas avec 3 survies a 
5 ans et, chez les cas localement avancés, 4 cas avec 
1 survie. 

Une étude des pourcentages suivant le siége de la 
tumeur primitive montre que si le pourcentage de 
survie & 5 ans est pratiquement le méme pour la partie 
centrale et la moitié externe du sein, le taux de gué- 
rison est plus élevé lorsque le siége est dans la moitié 
externe. 

L’A. en arrive a la discussion de sa méthode. Il y a 
56 % de tous les cancers du sein qui sont opérables. 
Les chiffres montrent que, sur 100 cancers du sein opé- 
rables, il y en a 40 % qui mont histologiquement pas 
d’envahissement des ganglions de l’aisselle, soit 22 % 
du nombre total (40 % de 56 %), et 34 “% qui ont des 
ganglions axillaires histologiquement envahis. Donc, 
dans 22 % de tous les cas, la mastectomie simple serait 
suffisante. Si ’on considére maintenant les 34 % ayant 
des ganglions axillaires envahis, VANGENSTEEN a démon- 
tré quil y avait dans ce cas 60 % d’envahissements 
sus-claviculaire ou mammaire interne, donc dans 20 % 
des cas (soit 50 % de 34 %) la mastectomie radicale 
ne peut donner mieux que la mastectomie simple avec 
radiothérapie. C’est seulement dans 14 % que l’opéra- 
tion radicale peut étre plus avantageuse. Ce dernier 
groupe est appelé, par Mc Wuirter, le groupe discu- 
table. D’aprés les chiffres connus, on doit admettre que 
la mastectomie radicale, efficace dans ce cas, répondra 
a 7 % du nombre total des cancers. Done entre une 
simple mastectomie et une mastectomie radicale, l’une 
et Yautre sans radiothérapie, la différence en faveur 
de la seconde pour un groupe identique de malades 
opérables serait de 7 %. Mais si & la mastectomie on 
ajoute la radiothérapie, il est probable que les résul- 
tats ne seraient pas inférieurs. 

Enfin, il est & noter que pour les cas localement 
avancés, ou la chirurgie radicale n’est plus possible, 
la méthode de Mac WuirTER se montre encore efficace. 

En résumé, la mastectomie radicale est limitée aux 
cas ot il n’y a pas de ganglions envahis ou, s’il y en a, 
ils siégent seulement dans l’aisselle, soit au total 35 % 
de tous les cas de cancers du sein. Tandis que la mas- 
tectomie simple suivie de radiothérapie présente une 
efficacité caractérisée dans tous les cas, sauf ceux avec 
métastases a distance, soit 85 % de la totalité des cas 
de cancers mammaires. — Paul Lamarque. 


F. BACLESSE (Paris). — Une méthode de reentgen- 
thérapie préopératoire, a fortes doses, suivie de 
lopération radicale pour le carcinome du sein. 
(Journal of the Faculty of Radiol., vol. VI, n° 3, 
janv. 1945, p. 145.) 


L’A. apporte les résultats de 77 cas qui ont subi une 
intervention radicale (72) ou mastectomie simple (5), 
aprés une irradiation aussi parfaite que possible de 
la tumeur et des gites ganglionnaires. Tous les cas 
répondant au stade I de Steinthal ont été exclus. Seuls 
rentrent en ligne de compte les stades II (25 %) et les 
stades III (75 %). Pour l’ensemble, les résultats sont 
de 44 % aprés 5 ans et 35,5 % aprés 10 ans. Une série 
de tableaux permet de suivre les résultats soit sur la 
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tumeur, soit sur les ganglions, aprés examen des piéces 
opératoires. 

Tous les malades ont été traités par radiothérapie 
profonde. BacLessE considére alors deux zones qu’il 
définit comme suit : le segment chirurgical, c’est-a-dire 
la région sur laquelle le chirurgien aura 4a intervenir, 
et le segment radiothérapique. Le premier recevant une 
dose un peu moindre que le second pour ne pas géner 
l’acte chirurgical et la cicatrisation. I] expose ensuite 
les techniques utilisées et les conclusions que l’on peut 
tirer de cette période de tatonnements, 4 la lumiére 
des 9 cas ott le microscope a montré la stérilisation 
compléte. — Paul Lamarque. 


C. GIL y GIL. — La dissémination précoce du can. 
cer du sein. (Acta Iber. Radiol. Cancerol., Madrid- 
Lisbonne, 3 (2° époque), n° 12, oct.-déc. 1954, pp. 499- 
513.) 

L’A., aprés des considérations sur la dissémination 4 
distance du cancer du sein, arrive aux conclusions sui- 
vantes : Vensemencement du sternum et, en consé- 
quence, la généralisation hématogéne des épithéliomas 
du sein, peuvent étre produits par les tumeurs au 
stade clinique I. La fréquence de cette dissémination 
serait, probablement, de Vordre de 15 4 20 % pour les 
tumeurs du groupe 1 de la classification Portmann. 
Elle est notablement plus élevée pour le stade II, et 
arrive presque 4 50 % pour le stade III. L’examen cli- 
nique et la possibilité d’explorer l’envahissement ster- 
nal a l’aide des rayons X permettent de compleéter le 
diagnostic d’extension de la tumeur et établir objecti- 
vement le pronostic. Lorsque l’exploration clinique et 
radiologique montre que le sternum est envahi, la 
malade ne doit pas étre traitée par chirurgie, mais par 
radiothérapie. 

Pour la classification des cancers du sein, on doit 
considérer, non seulement la lésion initiale et les adé- 
nopathies, mais aussi l’existence ou l’absence de l’enva- 
hissement sternal. — J. M. Fernandez-Colmeiro. 


S. MUSTAKALLIO (Helsinki). — Traitement du can- 
cer du sein par excision de la tumeur et reentgen- 
thérapie au lieu de l’opération radicale. (Journ. 
of the Faculty of Radiol., vol. VI, n° 1, juil. 1954, 
p. 23.) 


L’A. préconise l’extirpation simple de la tumeur 
mammaire avec conservation du sein et irradiation du 
sein par deux champs, de l’aisselle également par deux 
champs, et de la région sus-claviculaire. I] donne sa 
technique chirurgicale et roentgenthérapique. Sur 
127 malades, 84 % ont survécu 5 ans et plus et, sur 
18 malades, 13 ont survécu plus de 10 ans. — Paul 
Lamarque. 


M. W. MILLER et E. P. PENDERGRASS (Philadel- 
phie). — Quelques observations relatives au carci- 
nome du sein. (Am. Journ. of Reent., vol. 72, n° 2, 
aoait 1954, p. 263.) 


Les A. ont analysé une série de 1 034 cas de cancer 
du sein entre 1923 et 1943. 362 opérés non irradiés; 
557 opérés et irradiés, et 110 irradiés seulement. Les 
résultats montrent que le taux de survie a 5 ans 
répond a 49,7 % pour les cas uniquement chirurgicaux; 
32,3 % pour les cas opérés et irradiés, et 5,4 % pour 
les cas irradiés seulement. Des tableaux donnent des 
pourcentages pour chaque stade avec la classification 
de Portmann et Richards. Pour les cas ayant unique- 
ment subi irradiation, Vécart qui existe entre les 
chiffres donnés par d’autres radiothérapeutes et les 4. 
de cet article parait tenir au fait que la dose donnee 
par ces derniers est moins élevée et étalée sur un temps 
plus long. — Paul Lamarque. 


H. BRAUN et H. LEGLER. — A propos du traite- 
ment des tumeurs par les hormones sexuelles, et 
spécialement du cancer du sein par les androgenes. 
(Strahlentherapie, vol. 93, 1954, pp. 490-508.) 


Les A. font une mise au point de ’hormonothéraple 
en cancérologie. Aprés un apercu historique, ils expo 
sent leurs expériences et résultats de 31 malades 
atteintes de cancer du sein et traitées par les andro- 
genes. La dose se situe entre 3 et 12 gr au total 
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(300-600 mg par semaine). Sur 14 cas avec métastases 
osseuses, 3 cas seulement furent améliorés. Sur 13 cas 
de métastases ganglionnaires et cutanées, on notait une 
diminution de l’adénopathie dans 7 cas. En outre, amé- 
lioration de l’état général dans presque tous les cas. 
L’hormonothérapie n’eut aucun succés dans _ les 
tumeurs des organes génitaux. Les A. concluent que 
Vemploi des hormones sexuelles constitue un grand 
progrés dans la thérapie des cancers du sein, sans tou- 
tefois limiter l’importance de l’opération et de lirra- 
diation aux rayons reentgen. Bibliographie abondante. 


H. J. MAURER. — L’influence de l’hormone ova- 
rienne dans l’étiologie du cancer du sein et du 
cancer du col utérin. (Strahlentherapie, vol. 95, 1954, 
pp. 605-608.) 


A Yaide de statistiques importantes l’A. démontre 
que les cestrogénes ne sont pas les seuls facteurs qui 
jouent un role décisif dans Pétiologie du cancer mam- 
maire. Car, tandis que la fréquence du cancer du col 
diminue aprés la ménopause, et est moins importante 
chez les nullipares et chez les religieuses, ces facteurs 
ne jouent aucun role dans les statistiques de fréquence 
du cancer mammaire. I] faut en conclure, d’aprés I’A., 
que Vhormone folliculaire est, pour la genése du 
cancer du col, bien plus importante qu’on ne Il’avait 
cru jusqu’ici. — A. Thibeau. 


P. A. MAISSA et M. LESENDE. — La reentgenthe- 
rapie dans la lymphogranulomatose maligne. Ma- 
ladie de Hodgkin. (Acta Radiol. Interamer., Buenos- 
Aires, 4, n° 1, janv.-fév.-mars 1954, p. 32-39.) 


Les A. rapportent 74 cas de maladie de Hodgkin 
(22 femmes, 50 hommes et 2 enfants). La maladie était 
encore localisée chez 8 patients et généralisée chez 66. 
Ce fait montre que les malades arrivent au médecin 
quand l’affection est déja généralisée. Dans ces formes 
généralisées, les ganglions médiastinaux sont le plus 
souvent atteints et la splénomégalie est trés fréquente. 
La plévre et le poumon sont en général envahis dans 
la période finale de la maladie. 

La généralisation de la maladie de Hodgkin s’est 
montrée plus fréquente et ’évolution plus rapide chez 
les adolescents. Chez l'ensemble des malades, l’évolu- 
tion la plus longue a été de 8 ans et la plus courte 
de quelques mois. 

La rentgenthérapie est le traitement de choix. Les 
substances chimiothérapiques (moutarde nitrogénée, 
A. C. T. H., ete.) et les isotopes doivent étre admi- 
nistrés seulement quand les rayons X ne sont plus a 
conseiller, et parfois comme complément de la reent- 
genthérapie. — J, M. Fernandez-Colmeiro. 


P. MILLIEZ, B. DREYFUS, J. HIMBERT et Ph. 
MOREAU (Paris). — Maladie de Hodgkin. Radio- 
thérapie massive. Méningite tuberculeuse fou- 
droyante au cours d’un traitement par la cortisone. 
(Bull. et Mém. Soc. méd. Hép. Paris, 4° série, 26-27, 
1954, pp. 943-950.) 


Jeune fille de 15 ans, hospitalisée pour maladie de 
Hodgkin, confirmée par ponction-biopsie. La malade 
est traitée par moutarde a l’azote (45 mg en un mois) 
et radiothérapie (24600 r en 3 mois 1/2, sur plusieurs 
champs, a raison de 3000 r par champ). Tous les signes 
disparaissent, sauf les ganglions médiastinaux. Mais la 
radiothérapie doit étre arrétée, car une leucopénie 
sinstalle rapidement. (2 600 G. B.). Un traitement cor- 
tisonique a doses progressives est alors installé. Mais 
rapidement la malade présente une méningite tubercu- 
leuse qui l’emporte en 8 jours. Les A. se demandent 
quel a été le réle de la radiothérapie massive, puis 
de la cortisone dans V’apparition et l’évolution fou- 
droyante de cette méningite. I] est difficile de le pré- 
¢ciser. — D. Flori. 


H. G. FRANK (Liverpool). — La maladie d’Hodgkin. 
Aspects cliniques, traitement et pronostic. (Journ. 
of the Faculty of radiol., vol. VI, n° 4, avril 1955, 
p. 254.) 

L’A. fait une analyse de 157 cas étudiés et suivis. 

Il établit les différents pourcentages relatifs a lage, 

au sexe, a la localisation des ganglions, aux signes cli- 


niques, a l’évolution et a la durée. Il envisage ensuite 
les différents procédés de traitement et leurs indica- 
tions : chirurgie, radiations, agents chimiques utilisés 
isolément ou en association. 

Il essaie enfin d’établir une relation entre les cons- 
tations cliniques et le pronostic de durée. — Paul 
Lamarque. 


R. J. HEALY, H. I. AMORY et M. FRIEDMAN 
(New-York). — La maladie de Hodgkin. (Radiology, 
vol. 64, janv. 1955, p. 51.) 


Ce travail se rapporte a l’étude de 216 cas, de 1938 
a 1948, dont les conditions de développement permet- 
tent de suggérer que le point de départ de V’affection 
est unicentrique. Le traitement précoce doit étre 
agressif, comme pour les cancers, comme le montrent 
les résultats chez les malades au stade I, Tout ganglion 
qui persiste plus de 3 semaines doit étre enlevé pour 
étude histologique. Le sentiment des A. est que les 
rayons X constituent le traitement le plus efficace dans 
tous les cas, sauf au stade final de la maladie, et 
ils attribuent plus d’efficacité au supervoltage (I MV). 
Le pourcentage de survie 4 5 ans chez ces 216 malades 
a été de 37 %. — Paul Lamarque. 


M. GAYTAN-YANGUAS. — Le traitement de la 
leucémie aigué. (Unidia (Bogota), 2, 1954, pp. 631- 
653.) 

L’A. passe en revue Il’état actuel de la thérapeu- 
tique de la leucémie aigué : radiothérapie, biothérapie, 
chimiothérapie, hormonothérapie, etc. Il a utilisé ces 
divers traitements chez 19 malades et apporté les ré- 
sultats obtenus, qui ne sont pas trés encourageants. 
L’évolution de la maladie conduit fatalement 4 la mort 
dans un délai ne dépassant généralement pas une 
année. L’A. apporte une riche bibliographie. J. M. 
Fernandez-Colmeiro. 


P. CHEVALLIER, J. BERNARD, G. BILSKI-PAS- 
QUIER et D. CHRISTOL. — Sur 12 cas de lym- 
phome giganto-folliculaire (maladie de Brill-Sym- 
mers). (Le Sang, n° 8, 1953.) 


Les A., aprés avoir rapporté les observations, font 
une étude anatomique de cette affection. 

Le fait capital et caractéristique est l’hypertrophie 
colossale des follicules lymphoides. On ne reconnait 
pas la médullaire normale, si riche en sinus. 

Le lymphome giganto-folliculaire peut, éventuelle- 
ment, se transformer en sarcome. 

Au point de vue clinique, la maladie se présente : 

soit comme une splénomégalie isolée; 

— soit comme une mono-adénopathie ou une poly- 
adénopathie pure; 

—~ soit comme un syndrome adéno-splénomégalique ; 

— soit comme une affection viscérale ou une affec- 
tion lymphoide dont la malignité est attestée par des 
métastases, en particulier des métastases osseuses, 

Le traitement est uniquement symptomatique. 

Dans les formes splénomégaliques pures, la_ splé- 
nectomie donne immédiatement d’excellents résultats. 

Les rayons X sont excellents, agissant parfois trés 
vite, parfois plus lentement. — S. Vannier. 


O. BARLAS (Istanbul). — A propos d’un cas de 
leucémie chronique a basophiles. (Le Sang, n° 2, 


1954.) 


La leucémie A polynucléaires basophiles constitue 
un des types les plus rares parmi les états leucémiques. 
Les produits chimiques employés dans le traitement 
de la leucémie ne donnent aucun résultat. 

Dans beaucoup de cas, la radiothérapie n’a eu non 
plus aucune efficacité. —- S. Vannier. 


R. POINSO, J. N. BONDIL et G. RUF (Marseille). - 
Leucose lymphoide benzénique. (Bull. ef Mém. Soc. 
méd. Hép. Paris, n° 1-2, 1954, p. 13.) 


Ouvrier de 48 ans, utilisant depuis neuf ans une 
peinture cellulosique a base de benzol (peinture au pis- 
tolet sur les avions). 

Traitement par téléradiothérapie. — Guy Morin. 
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C. C. STURGIS. — Quelques aspects du probleme 
de la leucémie. (Journ. of Am. med. Assoc., Vol. 150, 
20 déc. 152, pp. 1551-1556.) 


L’A. fait une mise au point des conceptions actuelles 
sur la leucémie, et analyse quelques aspects particu- 
liers. Du point de vue étiologique, il releve le facteur 
héréditaire et le réle joué par les rayons X a petites 
doses et répartis sur de longues périodes (plus grande 
fréquence de la leucémie chez les radiologistes, prouvée 
par des statistiques). De méme, la multiplication des 
examens radiologiques est, pour une large part, res- 
ponsable de augmentation du nombre des leucémies. 

Les traitements applicables sont: les transfusions 
sanguines et les antibiotiques, l’arsenic sous forme de 
solution de Fowler a doses croissantes et par cycles 
de 3 semaines, l’uréthane, le T. E. M., la splénectomie 
dans quelques cas; IA. C. T. H. et la cortisone, lami- 
noptérine, etc. 

En cas de leucémie myéloide chronique, le traite- 
ment de choix est le P* ou la téléroentgenthérapie. 
Dans la leucémie lymphoide, c’est la roentgenthérapie 
iocalisée qui peut étre employée et reste la meilleure 
arme palliative. A. Thibeau. 


E. E. OSGOOD, A. J. SEAMAN et H. TIVEY (Port- 
land). —- Comparaison des temps de survie de ma- 
lades atteints de leucémies chroniques, traités par 
rayons X et P™. (Radiology, vol. 64, n° 3, mars 1955, 
p. 373. 


Les A. ont traité 163 malades de 1941 4 1951. 140 ont 
été soignés par P* et 23 par roentgenthérapie totale 
fractionnée. Les résultats enregistrés n’ont pas été dif- 
férents, mais la survie, dans les 2 cas, a été meilleure 
que pour les autres traitements publiés dans la litté- 
rature, de 1925 a 1951. — Paul Lamarque. 


M. GAYTAN-YANGUAS. — Sarcome primitif de la 
rate. Etude de 2 cas de lymphosarcome. (Acta 
Radiol. Interamer., Buenos-Aires, 5, n® 5, 1955, 
pp. 51-61. 


L’A. rapporte deux observations cliniques de lym- 
phosarcome primitif de la rate, relevés sur un total de 
550 cas de lymphosarcomes., Les patientes étaient deux 
femmes agées de 63 et 45 ans respectivement. 

Le diagnostic a été fait par splénogramme et le trai- 
tement a consisté en reentgenthérapie. Dose donnée a 
la tumeur : 4151 r étalés sur 140 jours chez lune des 
malades, et 3457 r étalés sur 40 jours chez l’autre. La 
rentgenthérapie a occasionné une leucopénie chez les 
2 malades, mais elle a provoqué la disparition de la 
tumeur, en réduisant la rate 4 son volume normal. Les 
patientes sont en bon état, libres de symptomes, 5 et 
4 mois respectivement aprés la fin du traitement. 

Les sarcomes de la rate sont des tumeurs rares. Le 
chiffre des cas publiés n’atteint pas 200. La tumeur 
a une évolution insidieuse et peut étre confondue avec 
d’autres affections. Ses manifestations générales sont : 
anorexie, adynamie, anémie et perte de poids. Le dia- 
gnostic doit étre fait par l’examen histologique de la 
pulpe splénique, et le myélogramme pour le pronostic. 

La splénecomie a été le traitement le plus recom- 
mandé jusqu’a présent, mais la reentgenthérapie donne 
des résultats au moins égaux 4 ceux de la chirurgie. 
Quelques auteurs conseillent les deux méthodes com- 
binées. J. M. Fernandez-Colmeiro. 


M. ROSSETTI. — Contribution radiologique au pro- 
nostic et au diagnostic d’opérabilité du cancer 
bronchique. (Thoraxrchirurgie, 2, 532, 1955.) 


L’examen radiologique doit, en plus du diagnostic 
positif, permettre de juger de l’opérabilité et du pro- 
nostic du cancer bronchique et éviter ainsi, souvent, 
une thoracotomie exploratrice. 

Ses buts seront les suivants : 

1° Localisation exacte du procesus pathologique (seg- 
ment, lobe) a l’aide de la radioscopie, de la radiogra- 
phie de face et de profil. 

2° Mise en évidence d’un envahissement médiastinal 
ou de la paroi thoracique 4 Vaide de clichés durs cen- 
trés et de la tomographie. 

3° Mise en évidence des adénopathies hilaires et 
médiastinales a l’aide de la tomographie des hiles, des 
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clichés aprés opacification de l’cesophage et de l’angio- 
pneumographie. 

4° La radiologie doit aussi délimiter les modifica- 
tions pathologiques secondaires surajoutées, telles que 
broncho-pneumonie, empyéme, bronchectasie, épanche- 
ments pleuraux, etc. 

5° Elle doit mettre en évidence des métastases 4 dis- 
tance, 

Pour juger de Vopérabilité, les A. ont utilisé une 
classification basée sur la classification anatomique de 
Salzer. 

Parmi les 40 derniers cas qwils ont examinés et qui 
ont été opérés, 20 & 30 % des tumeurs ont pu étre 
enlevées radicalement. 

L’inopérabilité était le plus souvent due & des méta- 
stases médiastinales. Celles-ci ont été mises en éyj- 
dence radiologiquement dans 30 % des cas. ll faut 
donc étre trés prudent lorsque l’on porte le diagnostic 
d’opérabilité & Vaide uniquement de l’examen radio- 
logique. 

Dans les cas ott Vexamen radiologique met en éyi- 
dence des adénopathies hilaires ou médiastinales, oy 
fait suspecter un début d’envahissement du médiastin 
ou de la paroi thoracique, on pourra le plus souvent 
seulement juger au moment de l’intervention si l’abla- 
tion radicale de la tumeur est posible. C. M. Gros. 
(Londres). 


D. W. SMITHERS Le cancer des 
bronches. Un point de vue radiothérapique. (Journ. 
of the Faculty of Radiol., vol. VI, n° 3, janv. 1955, 
p. 174.) 


L’A. considére le probleme du traitement radiothé- 
rapique du cancer du poumon sous son vrai jour, sous 
son aspect humain. En effet, la trés grande majorité 
des cas qui se présentent au radiothérapeute répon- 
dent 4 des cas trop avancés pour pouvoir espérer une 
gu¢érison. Le malade arrive souvent en mettant dans 
les rayons un espoir excessif qui lui a été commu- 
niqué, et cet espoir est malheureusement partagé par 
entourage. Le réle du radiothérapeute 4 ce moment 
est réduit, mais non négligeable, il réside essentielle- 
ment a alléger les manifestations douloureuses ou pé- 
nibles pour apporter un soulagement au malade au 
cours des quelques mois qui lui restent a vivre. Le 
service le meilleur que peuvent donner les rayons c’est 
Ja suppression de la compression de la veine cave supé- 
rieure, Varrét des hémoptysies, de la dyspnée, de la 
toux, de la douleur, ete. 

Pour Vinstant, il semble que dans le cancer du 
poumon c’est surtout la prévention qui constitue le 
meilleur espoir. Suppression du tabac, assainissement 
de l’air respiré dans les cités, en attendant le dia- 
gnostic précoce; la radiothérapie préopératoire faci- 
literait ’opération. — Paul Lamarque. 


P. R. ALLISON (Leeds). — Le traitement du carci- 
nome bronchique. (Journ. of the Faculty of Radiol., 
vol. VI, n° 3, janv. 1955, p. 164.) 


Sur 2312 malades atteints de cancer bronchique, 
14 % ont présenté des indications opératoires et 10 % 
seulement ont été opérés. En considérant seulement 
les années 1948 A 1952, soit une période de 5 ans. Il 
faut compter 530 malades. 178 n’ont regu qu’un trai- 
tement médical, 221 n’ont recu que de la radiothérapie 
et 131 ont été opérés. Sur ces 131, 43 sont encore en 
vie; parmi ces derniers 17 ont survécu entre 4 et 6 ans; 
16, entre 2 et 4 ans; 10, 2 ans. La plus haute mortalite 
se produit entre 18 mois et 2 ans. Sur les 221 malades 
traités par radiothérapie, 196 sont morts la premiere 
année. Ces derniers chiffres tendraient 4 montrer Vin- 
fériorité de la radiothérapie sur la chirurgie; toutefois, 
il faut considérer que la radiothérapie a été réservee 
a des cas plus mauvais. Aussi est-il difficile de tirer 
des conclusions valables sur la radiothérapie. Pour 
étudier la valeur de cette thérapeutique, les malades 
opérables sont maintenant divisés en trois catégories : 

1° Ceux qui seront seulement opérés. 

2° Ceux qui seront opérés aprés avoir 
faible dose de rayons. : 

3° Ceux qui seront opérés aprés avoir regu un tral- 
tement radiothérapique complet. 

L’avenir dira ce que valent comparativement ces 
trois modes de traitement. Suivent ensuite, dans leurs 
grandes lignes, les exposés relatifs aux examens et aux 
opérations adoptés par ’A. — Paul Lamarque. 
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H. OTTEN. — Expériences sur la radiothérapie du 
cancer bronchique. (Sfrahlentherapie, vol. 93, 1954, 
pp. 528-539.) 


De plus en plus, les radiologistes sont amenés a 
irradier les tumeurs pulmonaires. L’A. administre une 
dose totale superficielle de 6-9000 r par série, en 
5 champs, 350 r par jour. On insiste sur l’importance 
des doses ¢levées, si on veut arriver a une survie 
quelque peu importante. En effet, dans 11 cas, la ré- 
partition sur 7 champs a permis d’atteindre 12-14 000 r 
en superficie et les résultats sont nettement supérieurs. 
Mais presque tous ces malades manifestérent, aprés 
une période de latence, des signes d’insuffisance car- 
diaque, avec un abaissement de la tension artérielle. 
Ces malades moururent donc sous les signes d’une 
insuffisance cardiaque. — A. Thibeau. 


M. MEIER-SIEM. — Le cancer pulmonaire inopé- 
rable. (Thoraxchirurgie, 2, 111, 1954.) 


Les signes radiologiques permettant de conclure a 
linopérabilité d’une tumeur pulmonaire sont étudiés 
en se basant sur examen de 175 cancers du poumon 
inopérables. Parmi ces signes, le plus important est 
lenvahissement du médiastin. Les possibilités des dif- 
férentes méthodes d’examens sont passées en revue a 
l'aide de quelques exemples. 

A cété des signes radiologiques absolus d’inopéra- 
bilité, il existe des signes relatifs qui, en rapport avec 
les signes cliniques, permettent d’élaborer une con- 
duite thérapeutique. — C. M. Gros. 


R. HUGUENIN, H. REDON, J. M. LEMOINE, J. 
FAUVET et J. S. BOURDIN (Paris). — Le traite- 
ment radiochirurgical du cancer broncho-pulmo- 
naire. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hép. Paris, 4° série, 
26-27, 1954, pp. 980-985.) 


La radiothérapie seule n’apparait jusqu’a présent 
que comme une méthode palliative dans le traitement 
du cancer bronchique. C’est pourquoi les A. ont voulu 
associer radiothérapie et chirurgie. Ils ont d’abord es- 
sayé de faibles doses de rayons X préopératoires. Ils 
ont constaté que l’amélioration anatomique était fré- 
quente et que le chirurgien ne rencontrait aucune dif- 
ficulté opératoire spéciale aprés traitement radiothéra- 
pique. Devant ces faits encourageants, les doses préopé- 
ratoires ont été progressivement augmentées jusqu’a 
16000 r au total. Les A. discutent les indications de 
la méthode radiochirurgicale. L’aspect endoscopique a 
une grosse importance. L’examen histologique, par 
contre, fournit peu d’arguments. 

La décision chirurgicale ne sera prise qu’au bout 

de 6 semaines, aprés la fin des irradiations. Les cons- 
tatations opératoires ne montrent alors aucune ano- 
malie en rapport avec la radiothérapie. L’étude des 
piéces d’exérése a montré que certaines tumeurs réagis- 
sent & des doses minimes de rayons X, alors que 
dautres ne subissent pas de modifications, méme avec 
des doses fortes. 
_ Les A. font état de 20 cas ainsi traités, sur lesquels 
ils comptent 5 survies de 3 ans et 8 survies de plus 
de 2 ans. Ces résultats leur paraissent supérieurs a 
ceux de la chirurgie isolée, et les autorisent A donner 
des conclusions trés favorables au traitement radio- 
chirurgical. — D. Flori. 


I, LAMPE (Ann, Arbor). — Radiothérapie des cancers 
de la muqueuse buccale et de la gencive supé- 
rieure. (Am. Journ. of Rent., vol. 73, n° 4, avril 
1955, p. 628.) 


L’A. apporte son expérience personnelle. 50 cas de 
la muqueuse buccale, tous stades, ont été traités par 
les radiations seules, la survie est de 46,4 % a 5 ans, 
sur 39 cas du plancher buccal le taux de guérisons a 
» ans est de 33,4 pour tous les stades. Parmi ces der- 
niers, il y a eu 14 cas d’envahissement osseux indiscu- 
table pour lesquels 4, soit 28,6 %, n’ont pas fait de 
recidive aprés 5 ans. 

; Cette communication est suivie d’une discussion fort 
interessante. P, Lamarque. 


KEBBOUCHE. — Le cancer des levres au Centre 
anticancéreux d’Alger. (Bull. Algér. de Carcinol., 
n°? 19, 1953, pp. 267-269.) 


A noter la fréquence relativement grande de cette 
localisation chez les Musulmans, La leucoplasie pré- 
existante, par contre, est assez rare. — C. Betsch. 


JEN-HUNG CHAO, RALPH OHILLIPS et JAMES 
J. NICKSON (New-York). — Reentgenthérapie des 
metastases cerebrales. (Cancer, vol. 7, n°® 4, juil. 
1954, pp. 682-689.) 


Les localisations cérébrales de métastases cancé- 
reuses peuvent répondre a 5 %, et cest le cancer du 
poumon qui donne le plus fréquemment ces localisa- 
tions. 38 cas ont été traités par roentgenthérapie, au 
Memorial Hospital, de 1949 4 1953. Une action pallia- 
tive a été enregistrée dans 24 cas, pour 12 malades 
les symptomes ont disparu completement pendant 
3,6 mois. Pour les A., une dose de 2000 r est insuffi- 
sante pour étre efficace, elle doit atteindre 4 a 5000 r 
en 5 semaines. Pour ces traitements, les A. ont rare- 
ment employé 1000 kV, ils ont travaillé en général a 
180-250 kV. Comme les métastases sont généralement 
multiples, tout le cerveau a été irradié par deux larges 
champs latéraux. L’irradiation commence par de 
faibles doses quotidiennes de 50 4 100 r, si aucune aug- 
mentation de la pression n’est observée on augmente 
progressivement jusqu’a 400 r. I] ne semble pas con- 
venable d’atteindre une épidermite suintante. Avec 
3000 & 4000 r en 3 ou 5 semaines on a un érythéme 
modéré, V’épilation commence a 1 000 r, elle est com- 
pléte & 2000 r, la repousse est possible méme aprés 
3000 r. Les irradiations ne paraissent pas avoir de 
conséquence facheuse sur le cerveau, au moins pen- 
dant la période de survie. — Paul Lamarque. 


E. AMDRUP et I. OVERGARD (Kolding-Danemarck). 
— Les rayons X ultra-mous dans le traitement des 
cancers superficiels. (Brit. Journ. of Radiol., vol. 
XXVIII, n° 328, avril 1955, p. 210.) 


Les A., aprés avoir rappelé les travaux de leurs pré- 
décesseurs, font part de leur technique de traitement 
avec des rayons émis sous 30 kV et une C. D. A. de 
2 mm de peau. La dose est de 24 000 r en dose unique. 
Les résultats esthétiques seraient excellents et feraient 
de la méthode le traitement idéal pour les cancers 
des paupiéres. Paul Lamarque. 


M. LEDERMAN (London). — Le cancer épi-cesopha- 
gien avec étude particuliere des tumeurs post- 
cricoidiennes. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVIII, 
n° 328, avril 1955, p. 173.) 


L’A. entend, par le terme de cancer épi-cesophagien, 
les tumeurs comprises entre le bord supérieur de la 
lame postérieure du cartilage cricoide et une ligne 
arbitraire tracée du manubrium sternal, en avant, a la 
deuxiéme vertébre dorsale, en arriére; c’est-da-dire la 
limite inférieure de l’oesophage cervical. Il envisage a 
Vintérieur de ce cadre trois types de tumeurs qu’il étu- 
diera successivement : 


Les tumeurs cricopharyngées. Elles comprennent 
toutes les lésions de la région rétro-cricoidienne ou 
bouche de l’cesophage. Ces tumeurs peuvent étre anté- 
rieures, leur point de départ se trouvant sur la mu- 
queuse de la surface postérieure du cricoide, quelques 
lésions peuvent étre latérales. Les lésions postérieures 
ont tendance & devenir sténosantes, puis a s’¢tendre 
ensuite vers le haut ou vers le bas. Les tumeurs anté- 
hag envahissent plutot le larynx et s’étendent vers 
e bas. 





Les tumeurs pharyngo-@sophagiennes. — Ce sont les 
lésions situées juste au-dessous du sphincter crico- 
pharyngien. Elles ont un aspect macroscopique parti- 
culier et atteignent a la fois le pharynx inférieur et 
Voesophage supérieur. Le siége du point de départ est, 
de ce fait, difficile 4 diagnostiquer. 

Les tumeurs de l’@sophage cervical. — Peu com- 
munes, elles doivent étre envisagées comme des tu- 
meurs laryngo-pharyngées du point de vue diagnos- 
tique et thérapeutique. 
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Le diagnostic de ces tumeurs sera facilité par les 
données cliniques. Les femmes sont le plus fré- 
quemment atteintes. La dysphagie est le principal 
symptome. 

La fixité du larynx se voit surtout dans les tumeurs 
crico-pharyngées. Les métastases ganglionnaires se 
voient le plus souvent dans les tumeurs pharyngo- 
cesophagiennes. Dans ce groupe, a l’examen du cou, le 
larynx peut étre élargi ou déplacé, la thyroide infil- 
trée. Les tumeurs crico-pharyngées se diagnostiquent 
au miroir. L’examen radiologique seul permettra une 
localisation précise. Radiographie du cou simple ou 
avec bouillie barytée, tomographie; elle mettra en évi- 
dence l’élargissement de lombre prévertébrale, le dé- 
placement du larynx et de la trachée, déformation de 
arbre aérien. 

La réponse au traitement sera utile aussi 4 l’identi- 
fication de ces lésions. 

Les tumeurs de la région crico-pharyngée sont radio- 
sensibles, la réponse est cependant moins satisfaisante 
lorsque le larynx est envahi. Les lésions de l’aesophage 
cervical peuvent donner aussi un résultat satisfaisant. 
Les résultats 4 3 et 5 ans sont cependant mauvais, 14 % 
et 9 %. Les meilleurs seraient rencontrés dans l’ceso- 
phage cervical, 33 et 30 %. Pierre Leenharat. 


D. AGER. — Quelques aspects du cancer du larynx. 
(Rev. Esp. de Oncologia, Madrid, II, 1953, pp. 121- 
215, 57 fig.) 

Acer donne une description de lanatomie clinique, 
de Vhistologie, et de Vexploration radiographique de 
Vépithélioma du larynx, et il fait des considérations 
sur le traitement radiothérapique, chirurgical et 
radiochirurgical en apportant des statistiques sur 
343 malades traités. 

La chirurgie actuelle du cancer du larynx, malgré 
quelle guérisse plus de malades que la radiothérapie, 
ne surpasse pas le sommet ot: étaient arrivés il y a 
des années Tapia, Jackson (CuH.), SEBILEAU, etc. Nous 
avons seulement diminué la mortalité postopératoire, 
mais nous n’avons pas fait de progrés dans la curabi- 
lité de ce cancer et nous en ferons difficilement. Le 
progrés de la thérapeutique du cancer du larynx doit 
venir de la radiothérapie et des nouvelles sources ae 
radiations. J. M. Fernandez-Colmeiro. 


J. SITBON. — Le cancer de Il’amygdale palatine. 
(Bull. Algér. de Carcinol., n° 15, 1952, pp. 321-329.) 


La syphilis semble étre une cause moins favorisante 
qu’on ne I’a dit, car les Musulmans, qui en sont fré- 
quemment atteints, font moins de cancer de V’amygdale 
que les Européens. Par contre, le tabagisme pourrait 
étre incriminé. Le cancer de Vamygdale est souvent 
insidieux et se manifeste parfois par une simple 
otalgie isolée ou adénopathie cervicale dite « primi- 
tive ». La lésion se cache au fond d’une crypte lais- 
sant & ’amygdale une apparence clinique normale ou, 
au contraire, Vallure inflammatoire, comme on l’ob- 
serve dans le lympho-épithélioma, égare ou retarde le 
diagnostic. 

Le diagnostic différentiel est, en réalité, purement 
histologique. Le traitement est radiothérapique, soit 
radiumpuncture, soit rayons X seuls, ou les deux as- 
sociés. 

Les résultats sont médiocres. C. Betsch. 

R. del VALLE et J. OTTE. — Epithéliomas de la 
région ethmoido-maxillaire. (Rev. Esp. de Onco- 

logia, Madrid, II, 1953, pp. 217-240.) 


Le traitement de choix des épithéliomas ethmoido- 
maxillaires doit étre Vassociation radiochirurgicale. 
Seuls, les épithéliomas trés limités de la portion an- 
téro-externe du maxillaire peuvent étre traités avec 
succés par la radiothérapie exclusive. 

Pour I’A., la radiothérapie exclusive ne peut guérir 
les épithéliomas primitifs ou secondaires de l’ethmoide 
et il est inutile de Vutiliser dans ce but. La propaga- 
tion postérieure a la fosse ptérygo-maxillaire est d’un 
pronostic aussi sombre que l’endocranienne. 

L’épithélioma ethmoido-maxillaire doit étre consi- 
déré comme une affection a traitement urgent. Tout 
retard dans le traitement obligera 4 pratiquer des opé- 
rations plus graves et mutilantes, et les récidives sont 
plus fréquentes dans les cas traités tardivement. — 
J. M. Fernandez-Colmeiro. 


C. L. ASH et O. B. MILLAR (Toronto). — Radiothé. 
rapie du cancer de la langue et du plancher de |a 
bouche. (Am. Journ. of Rent., vol. 73, n° 4, avril 
1955, p. 611.) 


L’étude répond a 394 cas de cancers de la langue et 
95 cas de cancers du plancher. Pour la langue, on 4 
relevé 55 % de cas avec adénopathie, soit 217 malades: 
pour le plancher, 44 % d’envahissement ganglionnaire. 
soit 43 malades. Les adénopathies relevant de la chi. 
rurgie et la lésion primitive des radiations, les 4. 
apportent les résultats 4 5 ans de la lésion primitive. 
Les méthodes radiothérapiques ont été variées : radio- 
thérapie externe, rayons X et télécuriethérapie; intra- 
orale, radium sous forme d’aiguilles et de moules, 
seeds de radon, souvent ces méthodes sont combinées. 
Les cas sont classés dans des tableaux ou il est tenu 
compte des stades. Dans ceux pris au début pour la 
langue, on reléve 76 % de contréles de la tumeur pri- 
mitive et pour les cas avancés 35 %;3 pour le plan- 
cher, on trouve des proportions du méme ordre. 
Paul Lamarque. 


W. F. LEADBETTER. — Traitement des tumeurs du 
testicule, basé sur leur comportement pathologique. 
(Journ. Am. Med. Assoc., vol. 54, 24 janv. 1953, p. 278.) 


Le diagnostic précoce d’une tumeur testiculaire dé- 
pend dune interprétation correcte de toute augmen- 
tation suspecte du volume testiculaire. 

L’exploration chirurgicale  suivie d’orchidectomie 
éventuelle est la seule conduite acceptable pour par- 
venir au diagnostic complet. La palpation abdominale 
et ’urographie intra-veineuse peuvent révéler des adé- 
nopathies rétropéritonéales. 

Le plan thérapeutique dépend de tous ces facteurs, 
et on peut décider la surveillance ou la radiothérapie, 
ou le curage ganglionnaire, ou bien le curage suivi de 
rayons X. 

Une classification histologique est nécessaire si l’on 
veut émettre un pronostic. 

L’A. note des séminomes (30-45 %), des carcinomes 
embryonnaires (20-30 %) et des tératomes (5 %). 

Sur 43 cas, Lowry trouve des adénopathies rétro- 
péritonéales croisées dans 3 cas, et l’A. dans 5 cas, sur 
19 malades. Ceci prouve que le curage ganglionnaire 
doit étre bilatéral en principe. 

L’A. recommande une dose tumorale de 2000 r. Les 
séminomes sont les tumeurs les plus radio-sensibles. 
Des doses plus élevées (3 000-5 000 r a4 la tumeur), no- 
tamment dans les térato-carcinomes, exposent a des 
accidents divers. Dans ces cas, le curage est préférable. 
Sur 19 malades, opérés par curage par IA., 3 sont 
morts et 2 sont mourants aprés 3 ans de recul. L’A. 
pense que si tous les ganglions se sont révélés in- 
demnes, il n’y a pas lieu d’instituer un traitement 
postopératoire par rayons X. 

Le plan thérapeutique schématique de Il’A. est le 
suivant : 

— dans les séminomes: rayons X_ abdominaux, 
2000 r en profondeur; ; 

— dans les térato-carcinomes : curage ganglion- 
naire, bilatéral et suivi de rayons X, si l’examen his- 
tologique est positif; 

— dans les chorio-épithéliomes : 
quement. A. Thibeau. 


orchidectomie uni- 


E. RUCKENSTEINER. — A propos de la radiothé- 
rapie de contact dans le cancer rectal et anal. 
(Strahlentherapie, vol. 93, 1954, p. 540.) 


Depuis 1945, l’A. emploie les appareils de contact de 
Philips, de De Chaoul, dans le traitement de ces 
tumeurs. Parmi 51 cas inopérables, 30 sont morts et 
21 (40 %) en vie, dont 14 sans symptomes. Les résul- 
tats chirurgicaux sont sensiblement les mémes, mals 
les traitements radiothérapiques ne comptent pas de 
mortalité opératoire. Les résultats sont nettement 
meilleurs dans les tumeurs limitées (77 % de survie 
apres 1 an 1/2 a 7 ans). 

On administre 6 a 10 fois 600 & 1.000 r pour le tube 
Siemens (c’est-a-dire de 4,5 mm Al) ou 1000 a 15007r 
par séance pour le tube Philips (c’est-a-dire de 0,8- 
1,2 mm Al). La thérapie de contact est compleétee par 
une radiothérapie profonde visant les relais ganglion- 
naires. — A. Thibeau. 
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J. G. TRUM et ALT (Boston). — Traitement de 
tumeur de la cavité pelvienne avec appareils a 
supervoltage. (Am. Journ. of Rent., vol. 72, n° 2, 
aoit 1954, p. 284.) 


Les A. continuent leurs recherches avec l’appareil 
Van de Graaff & 2 milliers de volts et par cyclothé- 
rapie. Ils donnent leur technique et les doses admi- 
nistrées, qui répondent a 6000 r a la tumeur en 7 se- 
maines, par doses de 170 r quotidiens. Ils ont traité 
aussi des cancers du col, et présentent des résultats 
qui manquent évidemment de recul, mais qui parais- 
sent justifier les tentatives. — Paul Lamarque. 


J. SEROR. — Traitement actuel des tumeurs ma- 
lignes des os. (Bull. Algér. de Carcinol., n° 15, 1952, 
pp. 307-319.) 


Pour l’A., on oublie trop souvent que los n’est pas 
une entité histologique. On distingue en effet 

1° Le tissu Osseux proprement dit. 

9° Le tissu réticulaire. 

3° Le tissu hématopoiétique. 

Les tumeurs malignes peuvent se développer aux 
dépens de ces trois tissus. Enfin, la vascularisation 
importante de l’os explique quwil soit le siége fréquent 
de métastases. Le diagnostic est difficile, car aucun 
signe clinique ou radiologique n’est pathognomonique. 
Seule, la biopsie permet de préciser le diagnostic, mais 
en dehors des difficultés techniques du prélévement on 
sait que l’examen histologique lui-méme, dans ce cas, 
est difficile, et surtout trés long. L’A. est partisan de 
la biopsie-aspiration pour le diagnostic de malignité, 
et surtout pour dépister la phase de diffusion. La thé- 
rapeutique chirurgicale s’oriente actuellement vers la 
résection segmentaire exécutée en dehors d’une poussée 
évolutive. La période d’attente doit étre utilisce pour 
exécuter un traitement radiothérapique. L’amputation 
demblée doit étre réservée aux cas de tumeurs fistu- 
lisées 4 la peau. En principe, la résection segmentaire 
exige une lésion limitée, sans atteinte des parties 
molles. La chirurgie est contre-indiquée en cas d’exis- 
tence des métastases pulmonaires dépistées radiologi- 
quement ou lorsque la ponction sternale faite systéma- 
tiquement montre un envahissement médullaire. — 
C. Betsch. 


K. C. FRANCIS, BRADLEY COOLEY and coll. (New- 
York). — Irradiation préopératoire massive dans le 
traitement de Il’ostéosarcome de l’enfant. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 72, n° 5, nov. 1954, p. 813.) 


Pensant que Virradiation préopératoire suivie de 
lamputation améliore les résultats dans le_ traite- 
ment de l’ostéosarcome de Venfant, les A. ont utilisé 
cette méthode haut voltage (1 MeV), 2 champs, 6 a 
12000 r par champ, étalés en 5 a 10 jours, ’amputa- 
tion est réalisée 3-5 jours aprés la fin des rayons X. 

Cette technique fut faite chez 15 enfants. Les com- 
plications locales ou générales furent peu importantes. 
Les résultats immédiats sont, malgré ce, peu encoura- 
geants. — Pierre Leenhardt. 


DIVERS 


H. CROQUEFER et J. H. MARCHAND. — Les 
rayons X en _ stomatologie. (Odontol.-Stomatol.- 
Mavillo-faciale, n° 11-12, nov.-déc. 1953, p. 280.) 


Les A. ne demandent pas & la reentgenthérapie de se 
substituer & la chirurgie dentaire, mais celle-ci leur 
parait indiquée dans de nombreuses affections inflam- 
matoires de la bouche. 

Ces deux disciplines peuvent étre associées, soit que 
les rayons X preparent le chemin a la chirurgie, soit 
quils en complétent le résultat. 

Enfin, ils peuvent en certains cas limiter l’acte chi- 
rurgical, minimisant ainsi les séquelles et les diffi- 
cultés d’appareillage. 

, Une indication importante de la reentgenthérapie est 
laccident de la dent de sagesse inférieure. 

.On voit alors le trismus et la réaction douloureuse 
disparaitre, loedéme se localiser, rendant l’intervention 
possible. 


Les phénoménes inflammatoires, les poussées infec- 
tieuses localisées, les arthrites, fluxions, granulomes, 
sont également justiciables de la radiothérapie. 

Les irradiations sont transcutanées, a faibles dos 
50 r, 100 r ou 150 r par séance (300 r 4 1200 r 
total). 

Enfin, il est toujours utile de tenter la radiothé- 
rapie dans les cas ott les phénoménes inflammatoires 
apparaissent au niveau d’une dent correctement 
traitée, sur laquelle on désire ne pas intervenir. 
Godefroy. 





au 


FAVRE et M"° SUSBIELLE (Nimes). Zona et 
radiodermite consécutifs a une radiothérapie cer- 
vicale pour arthrose. (Bull. Soc. franc. de Dermatol., 
n°? 2, mars-avril 1953, p. 210.) 


Les A. relatent le cas d’un malade traité par 
séances de radiothérapie, pour arthrose cervicale. 

A la huitiéme séance, augmentation des douleurs, 
apparition d’un érythéme, puis vésicules zostériennes 
sur la région cervicale postérieure et sur le moignon 
de l’épaule. 

Ce zona évolue comme une véritable radiodermite 
et finit par guérir. 

Il s’agirait, dans ce cas, d’un virus varicelleux ré- 
veillé par V’irritation physique de la radiothérapie, ce 
qui confirmerait Vorigine varicelleuse de _ certains 
zonas. Godefroy. 


oo) 


P. CROIZAT, M. PLAUCHU, J. FAVRE-GILLY et 
P. MOREL. -— Troubles endocriniens et syndromes 
hémorragiques. (Le Sang, t. 23, n° S.. 1962. p. 251.) 


Au cours de leur exposé, les A. rappellent influence 
ovarienne dans ’hémogénie vraie en matiére de pous- 
sées hémorragiques et, par suite, ’intérét thérapeutique 
de la castration artificielle, soit par ablation chirur- 
gicale, soit par radiothérapie ovarienne. I] reste tou- 
tefois que la splénectomie ou la radiothérapie splé- 
nique paraissent des interventions plus logiques et 
plus souvent efficaces, avec moins d’inconvénients ulté- 
rieurs. — Serge Vannier. 


R. J. REEVES (Durham N. C.). — Irradiation de 
l’hyperplasie lymphoide du naso-pharynx. (The Am. 
Journ. of Reent., vol. 72, n° 2, p. 260.) 


L’A. souligne avec raison que, depuis la seconde 
guerre, des non-radiologistes ont vanté, d’une facon 
sans doute excessive, les avantages du radium sur 
applicateur intra-cavitaire, sans tenir compte de la 
valeur de la roentgenthérapie. Il estime que cette der- 
niére est bien supérieure au radium appliqué de cette 
facon moins aveugle et a une action plus large et plus 
homogéne. Il souligne, en particulier, son efficacité 
dans les troubles de l’audition par infection tubaire. 
Il donne sa technique personnelle, qui est en quelque 
sorte une technique de radiothérapie anti-inflamma- 
toire, et apporte le résultat de son expérience basée 
sur 1 268 cas. — Paul Lamarque. 


ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 





G. et A. BOURGUIGNON (Paris). — Les chronaxies 
vestibulaires pendant la gestation et |’allaitement 
chez le Lapin et le Cobaye. Etude de la grossesse 
chez deux femmes. (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 1954, 
p. 506.) 


Les chronaxies augmentent trés tot et trés rapide- 
ment pendant la gestation, bien que le degré en soit 
variable avec les sujets. Leur mesure peut permettre 
un diagnostic trés précoce de la grossesse, dans cer- 
tains cas tout au moins. — A. Djourno. 
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J. P. LEGOUIX et B. MINZ (Paris). — Effet de l’acé- 
tylcholine sur l’activité électrique du nerf périphe- 
rique. (C. R. Acad. des Sc., t. 238, 1954, p. 1609.) 


On obtient une action nette de Vacétylcholine sur le 
trone dun nerf en utilisant une perfusion in situ; de 
nombreux essais loin des terminaisons avaient échoué 
jusqu’ici. A, Djourno. 


BUGARD, SALLE, SOUVRAS, VALADE et COSTE 
(Paris). Sur VPactivité électrique cérébrale 
d’hommes et d’animaux soumis a des _ bruits 
intenses. (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 1954, p. 1072.) 


Dans un groupe d@hommes soumis depuis longtemps 
(2 & 5 ans et plus) a des bruits intenses, comme des 
metteurs au point de moteur d’avion, il existe un 
nombre ¢levé de tracés électroencéphalographiques 
anormaux : tracés plats semblables & ceux d’anciens 
traumatisés craniens. A, Djourno. 


L. TAUC (Paris). Réponse de la cellule nerveuse 
du ganglion abdominal de Aphysia depilans a la 
stimulation directe intra-cellulaire. (C. R. Acad. 
des Sc., t. 239, 1954, p. 1537.) 


Les cellules nerveuses du_ ganglion abdominal 
d’aplysie atteignent 400 a 800 microns et peuvent donc 
étre excitées et explorées par micro-électrodes, au 
méme titre que l’axone géant de seiche ou de calmar. 
Dans les conditions de l’A., on recueille un potentiel 
de repos de 40 4 60 mV, un potentiel d’action environ 
double, et Vintensité liminaire est de Vordre du cen- 
tiéme de micro-ampére. -— A. Djourno. 


A. STROHL (Paris). — Contribution a l’étude de la 
répartition des potentiels de surface, consécutive 
a des modifications localisées de la polarisation et 
de la résistance de membrane du nerf. (Journ. de 
Physiol., t. 46, n° 2, 1954, pp. 557-576.) 


En appliquant, comme il l’avait exposé dans une 
monographie parue en 1942, la théorie du conducteur a 
noyau a la détermination des courants et des différences 
de potentiel au niveau des différents éléments du nerf 
théorique en fonction de ses constantes physiques, I’A. 
montre comment on peut calculer la répartition des 
potentiels de surface pour un ensemble quelconque de 
segments composants, ayant chacun une résistance de 
membrane et une polarisation déterminées. I] envisage 
successivement le cas ott, la polarisation n’étant modi- 
fice que dans un segment, Vexploration est « mono- 
polaire (une électrode exploratrice ¢loignée sur une 
fibre de grande longueur servant de référence) ou 
« bipolaire (ce qui donne une onde diphasique, 
comme on le sait) et cela d’abord dans le cas le plus 
simple : résistances de membrane non altérées par le 
courant, capacités nintervenant pas; puis il étudie les 
déformations de Vonde dans des cas de plus en plus 
complexes : voisinage d’une section ou d’une lésion, 
avec ou sans réaction du nerf, avec ou sans variations 
de résistance accompagnant le potentiel d’action, et 
cela jusqu’Aé Vhypothése d’une surpolarisation secon- 
daire. I] confronte les courbes théoriques avec les oscil- 
logrammes recueillis dans différentes conditions expé- 
rimentales sur le sciatique de grenouille, et montre 
alors dans quelle mesure les hypothéses précitées per- 
mettent un meilleur accord entre les deux espéces de 
résultats. Le peu d’influence des capacités biologiques 
avee les constantes réelles du nerf limite les supposi- 
tions a faire, et on obtient une approximation déja 
utilisable sans en tenir compte. A, Djourno. 


SCHERRER, SAMSON et PALEOLOGUE (Paris). - 
La notion de travail limite du muscle et le seuil 
de fatigue. (C. R. Soc. de Biol., t. 147, 1953, p. 1993.) 


Le seuil de fatigue musculaire locale étant défini 
comme atteint lorsque le mouvement ne peut plus étre 
effectué avec son amplitude initiale, les A. soulignent 
que ce seuil apparait, aprés un travail extérieur, 
variable selon la charge imposée, quwils appellent le 

travail limité » (nous préférerions le travail limi- 
naire ») pour une fréquence de mouvements donnée. 
Les variations de cette quantité peuvent donner certains 
renseignements, en particulier en ce qui concerne l’im- 
portance des réserves du muscle et la part du méca- 
nisme de reconstitution de ces réserves. — A. Djourno. 
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A. STROHL et PELLERIN (Paris). — Etude des mo. 
difications électriques de la région cathodique dy 
nerf au début de l’excitation. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 147, 1953, p. 1925.) 


Lorsqu’on explore un nerf de grenouille avec dey 
électrodes branchées en dérivation sur les électrodes 
exploratrices, Voscillogramme obtenu montre, avec une 
onde d’excitation trés bréve, de l’ordre de 0,05 ms sey- 
lement, un simple évasement de cette onde, de lordre 
de la milliseconde, alors qu’avec une onde rectangu- 
laire de 0,2 4 0,5 ms on assiste, non seulement 4 |’élar- 
gissement (da a l’onde de négativité), mais & une onde 
positive secondaire dune amplitude de 12 millivolts 
environ. Si Voscillogramme est branché entre |, 
cathode et un point interpolaire, on voit apparaitre une 
courte onde positive lorsque le courant excitateur est 
assez court suivie d’une onde négative, puis d’une nov- 
velle onde positive qui n’existe que pour des durées 
suffisantes de Vexcitation et signe un accroissement 
secondaire de la force ¢lectromotrice de membrane, - 
A. Djourno. 


CORDIER et PERES (Lyon). — Essai de traitement 
préventif du « choc solaire » par les substanees 
radioprotectrices. (C. R. Soc. de Biol., t. 147, 1953, 
p. 1795. 


Certaines substances radioprotectrices vis-d-vis des 
rayons X (certains cyanures, gutathion, cystéinamine : 
voir les travaux de Bacq) ne le sont pas vis-a-vis d’une 
dose léthale d’ultraviolets. Ceci tendrait a confirmer 
que le mécanisme (per-oxydes), dans ce dernier cas, 
serait différent de celui que déclenche le rayonne- 
ment X (radicaux libres). — A. Djourno. } 


VAN DER SCHUREN et J. BONTE (Louvain). 
1° Effet léthal des rayons ultraviolets chez Rana 
temporaria et innocuité apparente chez Rana escu- 
lenta. 2° Conditions physiques influencant I’action 
mortelle des rayons ultraviolets chez Rana tempo- 
raria (avec L. PoscHeT et A. VAN GANSEWINKEL). 
(C. R. Soc. de biologie, t. 147, 1953, pp. 1497-1501.) 


La grenouille verte, Rana esculenta, semble douée 
dune résistance « totale » pour des doses d’ultraviolets 
engendrant une léthalité de 100 % chez les grenouilles 
brunes, Rana temporaria. Le rythme de mortalité chez 
ces derniéres est directement proportionnel a la quan- 
tité d’énergie administrée, et la longueur d’onde 
3100 angstréms semble la plus nocive, la gamme lumi- 
neuse jouant méme un role de photo-restauration. Un 
abaissement de température et un renouvellement de 
Veau favorisent la survie. Les A. n’ont pas déterminé 
les différences d’absorption des ultraviolets par la peau 
des deux espéces, d’ott peuvent découler:les variations 
des effets observés & notre avis. — A. Djourno, 


R. CASSINELLI INURRITEGUI (Lima). — Etude 
balisto-cardiographique de l’homme normal récem- 
ment arrivé en altitude. (Anales de la Facultad de 


Medicina, XXXVI, 3, 1953, pp. 367-418. 


Lorsqu’un homme normal arrive en grande altitude, 
il existe des altérations portant sur la morphologie des 
ondes. 

Mais les modifications étant variables suivant les 
individus, ’A. ne peut tirer aucune conclusion défi- 
nitive sur ce sujet. Pierre-M, Chardier. 


APPAREILS ET TECHNIQUES 





R. CHAMPEIX et P. MARCHET (Paris). — Principe, 
construction et applications des photomultiplica- 
teurs. (Bull. Soc. fr. des Electriciens, t. IV, n° 44, 
7° série, aot 1954, pp. 448-462.) 

Les photomultiplicateurs sont de plus en plus utilises 
en physique nucléaire et pour l’emploi des isotopes 
radioactifs en médecine, principalement sous la forme 
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Analyses 


de compteurs a scintillations, préférables dans bien des 
cas aux compteurs de Geiger et fondamentalement dif- 
férents dans leurs principes comme dans leurs caracté- 
ristiques d’emploi. On trouvera dans cet article de 
nombreux renseignements sur les bases théoriques, la 
fabrication, les performances et les applications des 
photomultiplicateurs, tant pour la mesure des flux 
juymineux faibles que pour celle des flux trés rapide- 
ment variables. — A. Djourno. 


J. TERRIEN (Paris). — Etalons de lumieére. (Bull. 
Soc. fr. des Electriciens, t. IV, n° 44, 7° série, aoat 
1954, p. 463.) 


LA. décrit étalon primaire international par lequel 
est définie la candela, et par suite toute unité photomé- 
trique : la luminance d’un corps noir au point de soli- 
dification du platine est de 60 candelas par cm*. A 
partir de ’étalon primaire, on peut passer aux étalons 
secondaires d’intensité et de flux lumineux, ce qui reste 
difficile, mais solidement ¢tabli grace aux décisions de 
la Conférence générale des Poids et Mesures de 1948. 

-A, Djourno. 


J. BERNIER et H. LEBOUTET (Paris). — Sur la pos- 
sibilité d’obtenir des ondes eatretenues tres courtes, 
en utilisant un klystron reflex donnant de |’énergie 
sur des fréquences harmoniques d’ordre élevé de 
oscillation fondamentale. (C. R. Acad. des Sc., 
t. 239, 1954, p. 796.) 


Les A. montrent que, par un réglage convenable 4 la 
fois de la charge présentée a Voscillation fondamen- 
tale et de la tension du réflecteur, on peut avoir une 
amplitude notable pour un harmonique, tout en entre- 
tenant oscillation : ils sont arrivés, dans un cas, au 
24° harmonique, de 1,7 mm de longueur d’onde. — 
A, Djvarno, 


ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 





G. RAOULT (Paris). — L’électroencéphalographie. 
(Bull. Soc. fr. des Electriciens, t. IV, 7° série, juil. 
1954, p. 429.) 


_ Exposé technique, clair et assez limité, sur les condi- 
lions de recueil et d’amplification des potentiels électro- 
encéphalographiques, leurs caractéristiques électriques 
et leur enregistrement, par Vingénieur-conseil d’un 
important constructeur de matériel spécialisé. — 
A, Djourno. 


Juan-J. BARCIA-GOYANES et Juan-J. GOMEZ- 
GARCIA. — Le diagnostic électroencéphalogra- 
phique des tumeurs cérébrales. (Medicina Espanola, 
vol. XXVII, 1952, pp. 249-262.) 


Les A. ont pratiqué Vélectroencéphalographie chez 
21 malades atteints de tumeur cérébrale contrélée par 
intervention chirurgicale. Ils arrivent aux conclusions 
suivantes : ’électroencéphalographie, quand ses résul- 
tats sont assez clairs pour établir une localisation sans 
equivoque, est aussi exacte que la ventriculographie ou 
lartériographie, avee Vavantage qu’elle n’occasionne 
aucun trouble au malade et ne présente aucun danger 
comme les autres méthodes d’exploration pour le 
diagnostic, 

L’électroencéphalographie, unie & examen clinique, 

constitue aujourd’hui la méthode de choix pour déter- 
miner Ja localisation des tumeurs du cerveau. 
_ Actuellement, dans notre pratique, avant Vinterven- 
tion chirurgicale, nous ajoutons encore la ventriculo- 
sraphie et lartériographie & l’électroencéphalographie, 
meme dans les cas ot exploration clinique et l’électro- 
encéphalographie indiquent une localisation déter- 
mince, Mais nous attendons d’avoir une expérience plus 
grande pour adopter une position plus ferme en faveur 
de la méthode électroencéphalographique. J.-M. Fer- 
nandez-Colmeiro, 
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ULTRAVIOLETS 





J. ALT et E. NONCLERQ. — Traitement du psoria- 
sis par les ultraviolets et les photosensibilisateurs. 
(Bull. Soc. fr. de Dermatol., n° 4, juil.-oct. 1953, 
p. 343.) 


Les ultraviolets ou les photosensibilisateurs seuls ne 
donnent pas de résultats complets, mais, par contre, 
leur association semble donner de bons résultats, et 
leur application présente surtout de grands avantages 
en clientéle, ot! les traitements ambulatoires sont en 
faveur. 

Pratiquement, voici comment les A. 
Vapplication : 

Le malade se tient debout, au centre d’un carré; sur 
chaque face du carré, une lampe U. V. Deux lampes 
se trouvent a 0,60 m du sol, deux autres a 1,40 m; 
chaque lampe est éloignée de 1,50 m du malade. 

Le malade pivote sur lui-méme au cours de la 
séance, en faisant des poses de 30 4 60 secondes devant 
chaque lampe. 

Le photosensibilisateur se compose d’une solution 
déosine a 3 %, a laquelle on adjoint 4 % d’acide 
salicylique; on y ajoute quelquefois aussi 10 % de 
chrysarobine. 

Pour obtenir un maximum des U. V., il est bon de 
décaper les lésions avec de la vaseline salicylée, et de 
faire prendre un bain avant chaque séance dU. V. 

On applique ensuite le photosensibilisateur. 

Rythme des séances, une par jour, avec durée pro- 
gressive de 3 4 20 minutes. 

En cas de réaction actinique, la durée des séances 
nest pas augmentée pendant deux ou trois jours. 

En moyenne, 25 séances d’ultraviolets permettent 
d’obtenir une disparition compléte des lésions, 

Ce traitement du psoriasis par l’association d’U. V. 
-+ photosensibilisateurs est bien tolérée et sa commo- 
dité d’application est appréciée des malades. — Go- 
defroy. 


en concoivent 


A. BARNAY. — L’appoint de Il’électrologie dans le 
traitement de la lepre. (Bull. Soc. Pathol. exot., 
t. XLVI, n° 4, 1953, p. 533.) 


L’A., ayant pu organiser un petit Centre d’électro- 
thérapie dans une léproserie, nous fait une énuméra- 
tion trés compléte des Iésions pouvant bénéficier de 
cette thérapeutique. 

Jusqu’ici, ces malades n’avaient été soumis qu’aux 
traitements médicamenteux habituels. 

En son Centre, l’A. put disposer d’appareils 4 infra- 
rouges, ultraviolets, diathermie, ondes courtes, galva- 
niques et 4 courants sinusoidaux. 

En raison de laffluence des malades et de leur 
incompréhension, la surveillance des traitements devait 
étre continuelle, surtout sur les malades possédant des 
zones anesthésiques. De méme, pour les malades noirs, 
les traitements U. V. ne furent appliqués que loca- 
lement, en raison de la difficulté de rechercher les 
tests sensitométriques. 

La diathermie, et surtout les ondes courtes, présen- 
tent de gros avantages, avec les applications rachi- 
diennes. 

L’A. conclut en rappelant que ses essais n’avaient pas 
toute la rigueur scientifique nécessaire, mais que s’ils 
pouvaient attirer l’attention sur les vastes possibilités 
de la physiothérapie dans ce domaine, son but serait 
atteint. — Godefroy. 


M. ITO et J. NOGUCHI (Sendai). — Essai d’un nou- 
veau traitement du vitiligo. (Bull. Soc. fr. de Der- 
matol. et de Syphiligr., n° 3, mai-juin 1953, p. 272.) 


Les A. ont expérimenté une nouvelle thérapeutique, 
qui consiste en une ionisation de Fe et de Cu sur les 
plaques de vitiligo, suivie d’actinothérapie. 

Dans un premier temps, l’électrode positive se com- 
pose d’une aiguille de fer; V’électrode négative est 
humectée de solutions salines. 

L’intensité du courant est de 2 
10 secondes. 

Pour Vionisation de cuivre, on pose l’électrode posi- 
tive imbibée de sulfate de cuivre sur la région achro- 
mique. 


mA pendant 5 a 
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L’intensité du courant est cette fois seulement de 
0,5 mA. Durée de la séance : 5 4 10 minutes. 

La zone traitée devient vert foncé et bleue aux points 
précédemment traités par le Fe. 

On procéde ensuite a une séance d’U. V. 4 dose éry- 
thémateuse pendant 10 minutes, en protégeant le pour- 
tour du placard par une créme inactinique. 

Ces trois procédés sont pratiqués de suite, & raison 
d’une séance par semaine. 

Trois semaines aprés le début du _ traitement, la 
repigmentation se fait sur la plaque achromique; elle 
est compléte environ un mois plus tard. 

Il semble que les régions couvertes du tronc se 
repigmentent plus lentement que les régions décou- 
vertes du visage. 

Le résultat des expériences a prouvé que le sulfate 
de cuivre avait un réle important dans la mélano- 
génése, mais seul celui-ci n’a pas donné de résultats 
satisfaisants. 

C’est son association avec le fer, qui semble favo- 
riser son action dans la repigmentation des plaques de 
vitiligo. — Godefroy. 


ULTRA-SONS 


MARIO PONZIO (Turin). — Les ultra-sons en bio- 
logie et leurs applications thérapeutiques. (Acfa 
Iber. Radiol. Cancerol., 1-2, avril-juin 1952, pp. 119- 
141, 11 fig.) 


L’A. développe d’une facon détaillée les propriétés 
physiques et cliniques des ultra-sons, leur action bio- 
logique expérimentale sur les tissus organiques. 

Par les phénoménes thermo-mécaniques produits au 
niveau du complexe tissulaire, les applications cli- 
niques des ultra-sons donnent des résultats intéres- 
sants dans certaines affections dermatologiques, rhu- 
matismales et oto-rhino-laryngées. — Pierre -M. 
Chardier. 


J. CASABIANCA, Jean BONNET et A. FLORENS. 
— Plaie atone de la jambe, datant de plusieurs 
mois, guérie en 18 séances d’ultra-sons. (Bull. Soc. 
fr. de Dermatol., n° 4, juil.-oct. 1953, p. 369.) 


Les A. citent ’heureux résultat obtenu par le trai- 
tement d’une plaie atone, par les ultra-sons. 

I] s’agit d’un malade blessé a la jambe par la rup- 
ture d’une pédale de bicyclette. 

Plaie compliquée de gangréne; repos, pénicilline, 
extrait placentaire viennent 4 bout de l’infection, mais 
la plaie reste torpide. 

On met le malade aux ultra-sons, a raison d’une 
séance tous les deux jours. 

La cicatrisation compléte est obtenue en 18 séances. 

Godefroy. 


R. CHAUSSINAND, R. COLIEZ, J. LEFEBVRE, A. 
LOISEAU et M. VIETTE. — Essai de traitement 
des griffes cubitales, dans la maladie de Hansen, 
par les ultra-sons. (Bull. Soc. de Pathol. Exot., 
t. XLVI, n° 6, 1953, p. 899.) 


Le traitement par les sulfones, appliqué a la ma- 
ladie de Hansen depuis plusieurs années, permet 
dobtenir une amélioration cutanée et bactériologique 
importante, mais jusqu’ici aucune thérapeutique n’a 
réussi contre la sclérose de la charpente conjonctive 
des trones nerveux. 

Les A. ont pensé que le pouvoir fibrolytique des 
ultra-sons pourrait étre utilisé sur des malades pré- 
sentant des griffes cubitales. Le nerf cubital a été 
choisi en raison de sa position superficielle. 

L’appareil générateur d’U. S. a quartz piézo-élec- 
trique est utilisé au maximum de puissance; on 
déplace l’émetteur de 8 4 10 cm au-dessus et au-dessous 
de l’épitrochlée. 

On pratique 15 séances de 10 minutes, puis une 
autre série de 14 séances de 6 minutes. 

3 malades ont été ainsi traités; les A. ont obtenu 
deux résultats satisfaisants, mais un résultat négatif, 
da probablement & une sclérose trop ancienne. 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


On peut donc, en conclusion, signaler lintérét de 
Putilisation des ultra-sons, bien qu’on ne puisse affir. 
mer leur réle exclusif sur des malades bénéticiant en 
outre du traitement sulfoné. 

Cette thérapeutique mériterait d’étre expérimentée 
sur une plus grande échelle. Godefroy. 





V. GAVREAU et M. MIANE (Paris). — Sur la pres. 
sion ‘de radiation et la nature non-isotrope des 


pressions acoustiques aux grandes intensités, (C. R. 
Acad des Sc., t. 238, 1954, p. 2148.) 


La pression de radiation d’ultra-sons de 77 100 Hz 
est nettement directive 4 grande intensité, et s’exerce 
dans le sens de la propagation. Aux faibles intensités 
lagitation thermique des molécules cesse d’étre négli- 
geable et diminue fortement cette directivité, Les 
expériences ont eu lieu dans l’air. — A. Djourno, 


A. SOSSOUNTZOV (Paris). Action des ultra-sons 
sur la germination des spores de fougére. Observa- 
tions générales. (C. R. Soc. de Biol., t. 148, 1954, 
p. 293.) 


Alors que des graines soumises a des _ ultra-sons 
pendant des temps trés courts présentent un pouvoir 
germinatif réduit, des spores de fougére semblent com- 
plétement soustraites a leur action, méme Aa grande 
puissance et de longue durée (jusqu’a 2 heures), — 
A. Djourno. 


BUGARD, SOUVRAS, VALADE, COSTE et SALLE 
(Paris). Action mortelle d’ultra-sons intenses de 
fréquence se propageant dans I’air. (C. R. Soc. de 
Biol., t. 147, 1953, p. 1918.) 


La mort est due a l’élévation thermique et non a 
une action directe mécanique, comme c’est le cas pour 
des troubles physiologiques du systéme nerveux et du 
systéme endocrinien observés avec des niveaux moins 
élevés. A. Djourno. 


BUGARD, SOUVRAS, VALADE, COSTE et SALLE 
(Paris). — Réactions hématologiques chez des ani- 
maux soumis a l’action des bruits ou d’ultra-sons 
intenses se propageant dans l’air. (C. R. Soc. de 
Biol., t. 147, 1953, pp. 1733-1785.) 


Des ultra-sons intenses, purs (sifflet de Hartmann ou 
siréne de Pimonow) ou associés & des sons (moteurs ou 
réacteurs d’avion) ne déterminent pas d’anémie. Celle, 
modérée, de certains metteurs au point d’aéronau- 
tique ne parait pas dépendre d’une action spécifique 
des ultra-sons. Avec 100 & 300 heures d’expérience sur 
un animal, on détermine une éosinophilie notable, mais 
d’autres facteurs qu’une action spécifique (peur, réac- 
tions neuro-humorales, etc.) sont a incriminer, La sur- 
dité est constante A hautes doses. De plus, les ultra- 
sons de basse fréquence utilisés (sifflet ou_ siréne) 
semblent audibles pour Vanimal (lapin, chien). — 
A, Djourno. 


M. ATTAL et Jean-Jacques MEYER de SCHMID. — 
Induration des corps caverneux et ultra-sons. (Bull. 
Soc. fr. de Dermatol. et Syphilig., n° 3, mai-juin 
1953, p. 248.) 


Les A. ont traité 6 malades atteints de la maladie de 
La Peyronie par les ultra-sons, & raison de 3 seances 
par semaine; au total 14 a 38 séances. 

Technique. — Verge reposant sur un demi-spéculum 
garni d’ouate cellulosique. La zone indurée est enduite 
de créme. 

Appareillage. — Quartz de 7 em’, fréquence : 3 mega- 
cycles, puissance de 0,5 A 1,2 watts ultra-sonores pal 
centimétre carré. ; ; 

Les applications sont faites en régime discontinu 
pendant 15 minutes. 5 

Les résultats ont été nuls sur l’élément objectif. 

Les bons résultats observés ne l’ont été que sur des 
lésions relativement jeunes. . 

faut seulement signaler l’amélioration ou meme 
la disparition des douleurs, ce qui est déja beaucoup. 

- Godefroy. 
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Analyses 


RADIODIAGNOSTIC 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





CONWAY DON (London). — Bronchographie au dio- 
nosil dans la tuberculose pulmonaire. (Journ. of the 
Faculty of Radiol., vol. VI, n° 3, janv. 1955, p. 189.) 


L’A. rapporte son expérience dans Putilisation du 
dionosil dans 90 cas de tuberculose pulmonaire. Le 
dionosil est une suspension aqueuse du N-propyl 3,5- 
diodo-4-pyridone-N-acétique acide, Il est montre que le 


-dionosil présente l’énorme avantage de ne pas laisser 


de trace sur les poumons, car il se résorbe totalement 
en 3a 4 jours; il ne donne pas d’accident d iodisme ; 
il est sans danger, ne provoquant jamais de poussées 
évolutives; la méthode semble particuli¢rement utile 
dans les investigations opératoires et dans l’étude des 
bronchectasies au cours de la tuberculose. Une prémé- 
dication soignée et une anesthésie assez poussee sont 
nécessaires pour éviter les phénoménes de toux que 
provoque son introduction dans les bronches. - 

La bronchographie au dionosil n’a été utilisée que 
dans les cas de tuberculoses non évolutives; elle fut 
satisfaisante 87 fois sur 90 explorations pratiquées. 
Elle montra, chez 68 malades, des bronchectasies; elle 
permet de localiser trés exactement le segment ou le 
lobe intéressé par la lésion. En ce sens, elle doit étre 
considérée comme un temps particuliérement précieux 
de examen préopératoire. Par contre, c’est beaucoup 
plus rarement qu’avec les produits huileux que les 
cavités pulmonaires se remplissent. L’A. discute ensuite 
de la signification des bronchectasies au cours de la 
tuberculose pulmonaire; il pense que ces dilatations 
sont, en général, « non spécifiques » et que les « bron- 
chectasies tuberculeuses pures » sont rares. La bron- 
chographie ne peut permettre de différencier les deux 
types. — Michel Pélissier. 


W. S. HOLDEN (Oxford). —- Bronchographie au dio- 
nosil huileux dans la tuberculose pulmonaire. (Brit. 
Journ. of Radiol., vol. XXVIII, n° 326, fév. 1955, 
p. 100.) 


L’A. rapporte une série de 240 bronchographies a 
Yaide du dionosil huileux utilisé comme moyen de 
diagnostic dans la tuberculose pulmonaire. 

Le moyen de contraste est facile & administrer, il 
donne un contraste suffisant et est rapidement éliminé. 
Il nest ni irritant, ni toxique jusqu’A des taux de 
30 cm* pour chaque poumon; 15 4 20 cm* sont généra- 
lement suffisants pour la moyenne des adultes. II est 
bien toléré et les complications sont rares. 

La bronchographie est un examen complémentaire 
trés utile dans la tuberculose. — Pierre Leenhardt. 


STANLEY M. WYMAN (Boston). — Absence congeé- 
nitale d’une artére pulmonaire. (Radiology, vol. 62, 
n 3, mars 1954, p. 321.) 


Mavorr, GaENSLER et STRIEDER ont déja présenté, a 
propos d’un cas, la revue compléte des 10 observations 
connues depuis 1850 (2 cas intéressaient la pulmonaire 
droite, 3 avaient été diagnostiqués pendant la vie et 
( post mortem). 

es A. apportent trois nouveaux cas et insistent sur 
la possibilité du diagnostic de l’'anomalie pendant la 
Vie par la radiographie. 

Le cliché simple montre : 

1° L*hémithorax du cété anormal parait plus petit 
que de l'autre cété. Les espaces intercostaux sont dimi- 
nues de hauteur, le diaphragme est élevé, le coeur et 
le meédiastin sont attirés de ce cété, 

2° Sur des clichés de pénétration suffisante l’ombre 
de 'artére pulmonaire est absente. Au lieu des ombres 
hilaires normales dues aux ramifications de la pulmo- 
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naire, on voit un réseau gréle di a la visibilité des 
branches des artéres bronchiques. 

3° Le hile anormal est difficile 4 voir par suite du 
déplacement et de la rotation du coeur du cété malade. 
La bronche souche est normale. 


Radioscopiquement. — Pas de modification du mé- 
diastin ou du cceur a l’inspiration. Ceci montre que le 
poumon du cété malade est bien aéré. Si, dans un cas, 
le cour était normal, dans un cas, il présentait de 
multiples anomalies congénitales associées et, dans le 
troisiéme, une importante augmentation de volume par 
hypertrophie ventriculaire D. 

Angiocardiographie. — Dans le premier cas, elle 
montre l’absence compléte d’artére pulmonaire G. 

Dans le deuxiéme, il y avait un are aortique a D. et 
un canal artériel. Il y avait probabilité de communica- 
tion interventriculaire. 

Le troisiéme cas ne présentait pas de pulmonaire D 
et un canal artériel probable. 

La symptomatologie est nulle ou reléve alors des 
malformations associées. Il peut survenir parfois de 
graves hémorragies par suite de l’excés de pression 
dans les artéres bronchiques qui assure la suppléance. 

Le diagnostic différentiel peut se poser dans plu- 
sieurs é€ventualités : collapsus pulmonaire produit 
par un adénome bronchique; pachypleurite ancienne 
entrainant une rétraction thoracique, etc. 

Il est intéressant de noter que les dossiers du 
« Massachusetts General Hospital » ne contiennent pas 
un cas d’absence d’artére pulmonaire parmi 16 000 au- 
topsies et que, dans une période relativement courte, 
l’angiocardiographie en fit découvrir 3 cas. — Michel 
Pélissier. 


BERNARD VAUGHAN (Manchester). — La position 
lordotique en bronchographie. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVIII, n° 328, avril 1955, p. 223.) 


L’A. pense que la _ position lordotique présente 
quelque intérét pour bien mettre en évidence les diffé- 
rents segments bronchiques basaux. Il présente, a 
V’appui, quelques bronchographies. Cette incidence n’est 
pas d’un intérét primordial chez l’enfant. — Pierre 
Leenhardt. 


M. BROMBART et J. SCHUERMANS (Bruxelles). — 
Nouveaux produits de contraste pour le diagnostic 
en O. R. L. (Journ. belge de Radiol., vol. XXXVII, 
4, 1954, pp. 481-489.) 


S’inspirant de ce qui a été fait en bronchographie, 
les A. ont utilisé de nouveaux produits pour le radio- 
diagnostic en O. R. L., tels que lipiodol plus poudres 
inertes, dionosil simple, dionosil huileux. Ils ont 
ainsi exploré les sinus, le rhyno-pharynx et le larynx. 
C’est le dionosil huileux qui donne les plus belles 
images du larynx : tapissage facile des cavités par un 
produit qui adhére bien aux parois, trés bon con- 
traste, visualisation des ventricules de Morgagni, possi- 
bilité d’exploration des lésions sous-glottiques et tra- 
chéales. De nombreux clichés, tous excellents, sont 
reproduits. — D. Flori. 


R. HUGUENIN, J. FAUVET, A. PIERART et J. de 
LEOBARDY (Paris). — Le syndrome « cancer 
broncho-pulmonaire, périostite des os longs, gyné- 
comastie ». (Bull. et Mém. Soc. méd. Hép. Paris, 
4° série, 26-27, 1954, p. 986.) 

Les A. rapportent 4 observations ot sont associés : 
un cancer bronchique, une gynécomastie avec troubles 
endocriniens « d’accompagnement » minimes, sauf une 
augmentation notable des phénolstéroides urinaires, et 
enfin une périostite frappant exclusivement les os 
longs. Ils ont remarqué que gynécomastie et douleurs 
articulaires régressent sous l’effet de la radiothérapie 
du cancer bronchique. La pathogénie de ce syndrome 
est discutée. Les A. pensent pouvoir la rattacher a des 
troubles hypophysaires. — D. Flori. 
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CLAUDE OLIVIER. — Radiodiagnostic des occlu- 
sions intestinales aigués. (1 vol. 16,5 x 25, 258 p., 
318 fig. Masson et C'*, édit., Paris, 1954. Prix : br., 
2700 fr.; cart. toile, 3 300 fr.) 

A ceux qui ont essayé de batir un texte sur l’occlusion 
intestinale, ce livre apparaitra comme une magnifique 
réussite. Il n’est pas de sujet plus « impossible >», 
surtout si l’on veut, ce qui est bien indispensable, en 
assurer le développement complet en parallélisme avec 
la clinique. Tout se passe en vains remaniements de 
plans inacceptables. On s’arréte a chaque idée, faute 
de savoir si la suivante enchainera, et s’il ne faudra 
pas ’abandonner & un autre chapitre ot sa présence 
apparaitra tot aussi insolite. On bute & chaque pas, 
pris entre l’alternative d’omettre des points impor- 
tants, ou dinclure des détails en marge du sujet, et 
dont il semble toujours, par un continuel machiavé- 
lisme, qu’ils seraient plus logiques ailleurs. 

Ce probléme, VA. la résolu avec une apparente sim- 
pliciteé qui n’est, assurément, que le fruit d’un long 
travail. I] a tout lu, et il semble bien qu’il ait tout vu. 
Il a réuni l’essentiel des meilleurs ouvrages étrangers 
parus ces dernié¢res années, et dont certains sont 
remarquables, aux résultats de son expérience per- 
sonnelle de la Salpétriére. Restant maitre de cet 
immense matériel, il a tout dit en quelque 200 pages, 
chaque fraction du tout arrivant a sa place logique, 
et sans que lon puisse relever la moindre inutilité. 
Cette solution, a la fois rigoureuse et compléte, sans 
lacunes et sans redites, est son grand mérite. 

Dans un premier chapitre, consacré a la séméio- 
logie radiologique, V’A. donne d’abord les éléments 
du puzzle. Tous sont minutieusement décrits et, en 
dehors des signes connus, les notions plus récentes, 
qui concernent les épanchements péritonéaux, les 
parois de ’abdomen et le relief interne de l’intestin, 
sont exactement exposées. 

On sent déja la louable détermination, qui n’admet- 
tra plus le diagnostic « de chic », sur la seule vue 
des clichés, mais qui exigera d’abord les faits cli- 
niques, puis un véritable raisonnement radiologique. 

Ce mécanisme de la pensée devant des images, c’est 
lui qui constitue le plan, et c’est, en somme, tout le 
livre: le premier acte du raisonnement est le dia- 
gnostic différentiel de Vocclusion. Le deuxiéme, celui 
de Vorigine (fonctionnelle, inflammatoire ou méca- 
nique). Le troisiéme, le diagnostic topographique. Bien 
entendu, c’est le deuxiéme point qui constitue la plus 
grande partie, et Vessentiel, puisqu’il commande la 
thérapeutique. 

A propos de chaque cas d’occlusion fonctionnelle 
(torsions viscérales, pancréatite, colique néphrétique, 
hématomes rétropéritonéaux, occlusions fonctionnelles 
primitives, etc...), ’ A. donne sa place, convenable, mais 
limitée, & la radiologie. IL groupe les petits signes qui 
peuvent conduire au diagnostic, mais montre bien que 
celui-ci est impossible dans Vignorance de la clinique, 
omission de cette vérité premiére étant ici particu- 
liérement féconde en désastres. 

Toutes les causes d’occlusion mécanique sont lon- 
guement étudiées, depuis la dilatation aigué de l’esto- 
mac, jusqu’aux volvulus et aux sténoses du célon, en 
passant par les lésions du gréle. Les clichés sont abon- 
dants, et il en est de trés beaux et de trés rares : nous 
pensons en particulier a cette radiographie qui montre, 
aprés un lavement baryté ayant imprégné la derniére 
anse iléale, ’arrét de la colonne au niveau de cette 
anse, au contact d’un volvulus du gréle juxta-cxcal, 
avec un moulage parfait de la spire de torsion. C’est 
un trés bel exemple ot: le diagnostic de siége et de 
nature sont faits sur une seule image. On retiendra 
également Vabondante iconographie des volvulus du 


colon droit, ainsi que Vinterprétation ingénieuse et 
exacte de certains aspects a priori difficiles, 4 propos 
des volvulus sigmoidiens. 

Quelques formes particuliéres terminent l’ouvrage ; 
Vinvagination intestinale aigué, l’infarctus intestinal, 
les occlusions du nouveau-né et du _ nourrisson et, 
surtout, les occlusions postopératoires précoces, parti- 
culiérement intéressantes en raison des_ problémes 
angoissants qu’elles posent. 

Voici done un ouvrage qui était bien indispensabie, 
puisque douze ans se sont écoulés depuis la parution 
du précédent (Radiodiagnostics urgents de l’abdomen. 
Monpor, Porcuer et OLIvieER, 1943). C’est un beau 
travail francais, qui vient prendre place a cété de 
livres étrangers récents, certains de grande valeur, 
mais dont on doit dire quwils ne le surclassent pas. 
Il nous est trés agréable de féliciter l’A., qui aura 
beaucoup appris a tous ceux, chirurgiens, radiolo- 
gistes et autres, que passionne un sujet difficile. On 
peut croire ce qu’affirme le P" Monpor, dont aucun 
scientifique, ni aucun lettré n’omettra de lire l’élé- 
gante préface : « Dans le livre de CL. OLIviER, il n’est 
guére de pages ot, du texte aux illustrations, et de 
celles-ci a TVeffort dialectique, les confrontations 
répétées ne soient susceptibles d’enrichir la mémoire 
du lecteur et de la préparer aux décisions les plus 
raisonnables. Plusieurs comparaisons m/autorisant a 
le faire, je crois pouvoir dire que cet ouvrage, sur 
importante question des _ occlusions _ intestinales, 
semble, jusqu’ici, pour tous pays, en clinique radio- 
logique, le meilleur qui soit. » 


Il n’est pas meilleur éloge. —- Guy Morin. 
M. BACQ et P. ALEXANDER. —— Principes de 


Radiobiologie. (Masson et C'*, édit., Paris.) 


Ce livre vient & son heure et montre que la radio- 
biologie est une véritable discipline avec ses buts 
propres et ses moyens variés. Ce livre de 474 pages 
étudie les grands problémes : les effets des radiations 
ionisantes sur la matiére, action directe et indirecte 
des radiations ionisantes, radiochimie des systemes 
aqueux, effets des radiations sur les macromolécules, 
phénoménes cytologiques et génétiques, biochimie nor- 
male et pathologique de la mitose, radiosensibilité 
comparée des organismes vivants, biochimie patholo- 
gique des organismes irradiés, etc., qui font chaque 
fois objet dun chapitre. 

Les auteurs nous démontrent que « la recherche en 
radiobiologie est d’un_ intérét passionnant parce 
quelle rassemble des biologistes de disciplines va- 
riées. Ce livre est écrit pour tous ceux qui font de la 
radiologie, dans l’espoir qu’il leur donnera une base 
utile et leur permettra de mieux situer leurs travaux 
dans Vensemble des tendances contemporaines. Seule, 
la confrontation permanente des résultats obtenus par 
les physiciens, les chimistes, les biologistes et les 
cliniciens peut assurer la constance et la rapidité du 
progrés. Les savants, plongés dans leurs propres tech- 
niques et dans une littérature de plus en plus envahis- 
sante et dispersée, éprouvent des difficultés a survre 
le développement des questions qui les intéressent 
dans les disciplines voisines >». : 

Comme le dit Gray dans sa préface, les auteurs font 
une somme de nos connaissances actuelles dans un 
tel domaine, en apportant leur expérience, leur con- 
ception de radiologistes avertis. La lecture en est pas- 
sionnante, la présentation est de Masson et une biblio- 
graphie détaillée compléte chaque chapitre. La kal 
sonnalité des auteurs et de celui qui a fait la préface 
rend inutile tout commentaire élogieux, et nous Jeur 
somme reconnaissants d’avoir mis de Pordre dans des 
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connaissances aussi nombreuses, en apparence aussi 
disparates. Ce livre é¢vitera désormais a certains de 
considérer la radiobiologie comme un véritable cau- 
chemar. —- C. M. Gros. 


RAGNAR ROMANUS et SVEN YDEN (Stockholm). 
— Pelvo-spondylitis ossificans. (Munksgaar, édit., 
Copenhaguen ; 164 p., 150 fig. Dan. Kr. 45.) 


Ce magnifique ouvrage comporte deux parties d’égale 
importance, la premiére répond au texte, la seconde 
aux illustrations. Ces derniéres sont extrémement 
nombreuses et variées et Jeur tirage est de grande qua- 
lité. Dans la premiére partie, qui comporte 84 pages, 
les A. ont étudié avec détails Vaffection que nous dési- 
gnons ici plus volontiers sous le nom de spondylar- 
thrite ankylosante, mais qui est encore connue sous 


bien d’autres appellations. Le terme de pelvo-spondy- 


lite ossifiante a été choisi par MM. Romanus et YDEN, 
qui en donnent les raisons; l’essentielle réside dans la 
localisation primitive iliaque qu’ils ont retrouvée 
rétrospectivement sur tous les clichés, alors que l’af- 
fection n’avait pas encore été diagnostiquée avec cer- 
titude. Leur travail porte sur 250 cas. Il est souligné 
que les manifestations cliniques précédent les signes 
radiologiques. Ces derniers sont étudiés complétement, 
a cété des lésions pelviennes proprement dites sont 
décrites les lésions rachidiennes et squelettiques 
diverses. Les signes cliniques et radiologiques sont 
confrontés. Une discussion sur ]’étiologie et la patho- 
genie est pleine d’intérét. Il s’agit d’un travail extré- 
mement documenté, a notre avis le plus vaste sur le 
sujet. Ce livre, & tous égards, mérite une attention 
particuliére. — P. Lamarque. 


L. DUNNER. — Klinisch-rontgenologische Differen- 
tial-diagnostik der Lungenkrankheiten (Diagnostic 
différentiel radioclinique des maladies pulmonaires). 
(274 p., Ed. F. Enke, Stuttgart, 1954. Prix : D. M. 49.) 


Ce livre, remarquablement illustré, est présenté sous 
une forme trés didactique, s’adresse autant aux clini- 
ciens qu’aux radiologistes. Aprés avoir esquissé la 
sémiologie clinique pleuro-pulmonaire, l’auteur étudie 
les anomalies radiologiques des différentes plages pul- 
monaires, ainsi que de la région diaphragmatique, au 
point de vue du diagnostic étiologique et différen- 
tiel. Dans les chapitres suivants, les principales affec- 
tions broncho-pulmonaires : broncho-pneumonie aigué 
et chronique, bronchites, pneumonie-lobaire, abcés et 
gangréne, les cavernes, le cancer bronchique, les até- 
lectasies, les bronchectasies, les images miliaires chro- 
niques, les opacités arrondies, les anomalies hilaires 
et médiastinales, le pneumothorax et les pleurésies 
sont exposés en détails. Chaque chapitre comprend une 
bréve analyse des symptémes, des signes cliniques, des 
examens de laboratoire; la partie la plus importante 
est évidemment consacrée aux signes radiologiques. Le 
diagnostic positif en premier lieu, ensuite le diagnostic 
étiologique et différentiel sont discutés. En passant, 
auteur rappelle les incidences permettant la mise en 
evidence optima de chaque anomalie. Une iconogra- 
phie abondante, impeccablement reproduite (378 radio- 
graphies concernant 198 malades, explication détaillée 
avec chaque cliché), illustre cet ouvrage. La reproduc- 
tion de clichés pris sous différentes incidences montre 
la valeur respective, ainsi que la limite de chacune 
delles. — C. M. Gros. 


A. HUZLY et F. BOHM. — Bronchus und Tuberku- 
lose (Bronches et tuberculose). 1 vol., 132 p. 
G. Thieme, Stuttgart, édit., 1955. (Prix : D. M. 57.) 


Les auteurs ont réalisé une confrontation broncho- 
Scopique radiologique, et souvent anatomique, de tous 
les processus de tuberculose pulmonaire pouvant affec- 
ter les bronches. Ils décrivent, en particulier, les modi- 
fications bronchiques dans le tuberculome, les opacités 
hilaires, segmentaires et lobaires dans les adénopathies 
hilaires et médiastinales. Un chapitre est consacré a 
étude du retentissement bronchique des méthodes 
thérapeutiques actives de la tuberculose pulmonaire 
(collapsothérapie, phrénicectomie et résection). Dans 
la fin du livre, la tuberculose bronchique proprement 
dite est étudiée en détails. 

Louvrage est illustré trés richement A V’aide de 
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nombreuses radiographies, bronchographies, trés belles 
reproductions en couleurs de bronchoscopie et photos 
de piéces opératoires (au total, 258 images et repro- 
ductions concernant 273 malades sont rapportées). 

Une importante bibliographie, concernant surtout 
la littérature francaise et anglo-saxonne, termine ce 
livre qui s’adresse surtout aux endoscopistes et aux 
pneumologues. — C. M. Gros. 


R. JANKER. — Rontgenologische funktionsdiagostik 
(Radiologie fonctionnelle). (Girardet, édit., Wup- 
pertal-Elberfeld, 1954.) 


L’ouvrage traite de la _ radiologie fonctionnelle, 
c’est-a-dire des méthodes d’examens en série et de la 
cinématoradiographie appliquée a l’étude des organes 
en fonction. Il comprend deux tomes : le tome I traite 
la partie théorique, et le tome II comporte uniquement 
une trés riche iconographie. Cette division permet au 
lecteur de superposer continuellement texte et images. 

L’auteur décrit d’abord les appareils utilisés pour la 
prise des radiographies en série et pour la cinémato- 
radiographie. I] essaie de dégager, par la comparaison 
des deux méthodes, les avantages de chacune. 

La comparaison porte sur la netteté des images, le 
plus petit détail perceptible, mais aussi sur la dose de 
rayons X recue par la peau du sujet 4 examiner et les 
moyens de protection. Finalement, les indications rela- 
tives 4 chaque méthode sont dégagées, et les résultats 
obtenus dans les examens du tube digestif, de l’appa- 
reil respiratoire, du coeur et des vaisseaux sont décrits. 

Le tome II illustre parfaitement les explications 
théoriques : 191 images concernent des schémas et 
photos d’appareils, mais surtout des reproductions de 
radiographies en série et de cinématoradiographies. 
(artériographies périphériques, angiocardiographies, 
artériographies cérébrales, appareil respiratoire, ceso- 
phage, estomac et intestins). — C. M. Gros. 


R. W. LEWIS (New York). — The joints of the 
extremities. A radiographic study. (108 p., 102 fig. 
Charles C. Thomas, édit., Springfield, Illinois, 
U. S. A. $ 8,5.) 


Ce n’est pas un traité et l’A. s’en défend, nous pour- 
rions plutét dire qu’il s’agit d’une causerie transcrite 
dans un livre ot l’A. s’abandonne & sa propre pensée 
et ot! les idées s’enchainent, liées par ses préoccupa- 
tions et son expérience personnelles. 

Toutes les affections ne sont pas traitées, mais seu- 
lement celles qui s’écartent de la pratique courante; 
on y trouvera seulement les problémes délicats qu’un 
radiologiste doit résoudre dans un laboratoire attaché 
a un gros service orthopédique. C’est déja souligner 
que ce travail ne s’adresse pas a des débutants, mais 
a des spécialistes qui sont déja largement rompus avec 
les difficultés de leur spécialité. Ce que le lecteur 
trouvera n’est pas du classique, mais des réflexions 
pleines d’originalité et de bon sens. Notons, en passant, 
les considérations d’ordre technique relatives aux dif- 
ficultés d’examen chez des malades qui souffrent, con- 
dition qui, dans la pratique, met souvent dans l’im- 
possibilité d’utiliser les techniques courantes ; c’est 
bien la la pratique dont il n’est jamais question dans 
les traités classiques. Soulignons tout particuliérement 
lintérét de V’étude des tissus mous périarticulaires, 
qui ne peut étre faite avec des clichés trop contrastés. 
Si VA. étudie l’épaule et les articulations du membre 
supérieur, la hanche et les articulations du pied, c’est 
surtout sur l’étude du genou qu’il s’étend plus volon- 
tiers, et c’est dans ce chapitre que le lecteur trouvera 
certainement le plus d’intérét. Le travail, bien pré- 
senté, est abondamment illustré, mais nous regrettons, 
comme toujours, que l’impression fasse perdre une 
grande partie des détails qui figurent sur les clichés. 
— P. Lamarque. 


RUSSELL H. MORGAN (Johns Hopkins Hospital) et 
K. E. CORRIGAN (Détroit). — Handbook of 
Radiology (The Year book Publishers, Chicago, 
1955, 518 p., $ 10. 


Les A. ont composé avec soin un petit volume trés 
bien présenté dans une reliure bleue, qui contient un 
résumé & la fois trés précis et trés détaillé de toutes 
les données quantitatives destinées 4 étre utilisées par 
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les radiologistes et les physiciens au cours de leurs 
études journaliéres. Le simple énoncé de quelques cha- 
pitres donnera une bonne idée de lutilité et de Puni- 
versalité des renseignements que l’on peut y trouver : 
aprés un chapitre de généralités oi sont rappelés, sous 
forme de dictionnaire alphabétique, les différents 
termes et formules employés en électricité, en magné- 
tisme, en radiations ionisantes, en lumiére visible et 
en chimie physique, on trouve: 1° un chapitre d’in- 
formations physiques; 2° Une étude des doses en pro- 
fondeur en reentgenthérapie 4 bas et haut voltage 
(bétatron), y compris les isodoses autour des tubes de 
radium; 3° la liste compléte des isotopes employés 
en médecine, avec leurs tables de décroissance (y com- 
pris le cobalt 60); 4° toutes les notions physiques résu- 
mées nécessaires en radioscopie et en radiographie, 
avec étude des moyens de contraste et memento des 
incidences; 5° un chapitre sur la protection, compre- 
nant des tables concernant les précautions 4 prendre 
dans les installations radiologiques, dans les appli- 
eations curiethérapiques, dans l’emploi des_ iso- 
topes, etc.; 6° une étude des produits de contraste; 
7° des tables mathématiques (logarithmes et antiloga- 
rithmes, logarithmes népériens, fonctions exponen- 
tielles...) ; 8° des schémas expliqués des différents géné- 
rateurs de rayons X, Van de Graaf, cyclotrons et 
bétatrons. 


L’ensemble constitue un remarquable ouvrage ot 


Le Gérant : G. Masson. 
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les notions et chiffres nécessaires 4 la pratique 
sico-radiologique. — Robert T. Coliez. 


chacun peut retrouver, avec une grande facilité, —_ 


T. J. J. MEUWISSEN (Amsterdam). — X-ray a 
and manual of Esophagus, stomach and duoden 
(Edit. Elsevier, Amsterdam, 1955, 696 p., 1200 f 
Prix relié : 10500 fr. (Ulman, Paris). 


Ce livre résume la pratique de 25 années de radion 
logie digestive condensée dans 479 observations, cha 
cune illustrée de plusieurs radiographies inédite 
Chacune d’entre elles est trés courte, accompagnée @’y 
commentaire radiologique également succinct, la ph 
grande place étant laissée a Viconographie le plug 
souvent publiée en images non réduites. 

Chacun des chapitres est précédé d’une étude a 
tomique, physiologique et radiologique en insis 
sur image normale. C’est ainsi que sont successive: 
ment étudiés l’esophage, l’estomac, le duodénum 
enfin, ’estomac opéré. Cette étude claire et analytig 
prépare 4 l’examen des diverses observations qui 
font suite d’une facon souvent trés heureuse. 

Cet ouvrage soigné dans sa présentation se rece 
mande au _ spécialiste qui pourra y retrouver 
image curieuse, mais aussi a l’étudiant qui se far 
liarisera avec de multiples aspects de cette patholo 
si complexe. —- Charles Prouz. 
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